oznaczenie sprawy DZP-271-14/20

Druk ZP-12

Zbiorcze zestawienie ofert/ ofertwstepayeh*

Kwota jakg zamawiajacy zamierza przeznaczy¢ na sfinansowanie zamdéwienia (

»

Termin wykonania zaméw

Podhalanski Szpital Specyatistycsr:
im.Jana Pawla i w Nowym Targn
34-400 Nowy Targ, ul.Szpitalna i<
Samodzieiny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowoing:
tel. 018 263 30 01, fax 018 263 32 5¢
NIP 735-21-78-657 REGON 000308327
IeRRSGLemMaNTjgcego

art. 86 ust. 3 ustawy Prawo zaméwien Publicznych): 3.256.128,00 zt.

tenia, warunki platnosei, okres gwarancji (nie dotyczy) zawarto w specyfikacji istotnych warunkéw zamdwienia,

(podpis osc by s

Orzadzajace] protokdl)

—— — S e L L = — ——
MMMMMH Nazwa (firma) i adres wykonawcy Cena Termin platnosci HrguwﬂnwwuunEa
1 Konsorcjum: 3 544 94776 zt 60 dni
Catermed sp. z 0.0. 27.06.2020 r.
ul. T'raktorowa 126 10:00
91-204 L.odz
Jol-Mark sp. z o.0.
ul. Portowa 16G
_|44-100 Gliwice - - - 1
DYREKTOR

Podhalodskiege Szpitala Specigitfycnego




