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Wieluń, dnia 27 lipca 2023 r. 

Do wszystkich zainteresowanych wykonawców,  
którzy pobrali SWZ 

 

ODPOWIEDZI NA WNIOSKI WYKONAWCÓW O WYJAŚNIENIE TREŚCI SWZ 

Dotyczy postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. pn. Usługi w zakresie 

transportu krwi i preparatów krwiopochodnych, prowadzonego przez Samodzielny 

Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu, nr SPZOZ.ZP.2.24.242.15.2023. 

Zamawiający: SPZOZ w Wieluniu informuje, że za pomocą środków komunikacji elektronicznej 

(platforma zakupowa) zostały złożone wnioski o wyjaśnienie treści specyfikacji warunków 

zamówienia. Spełniając wymóg art. 284 ust. 2 i ust. 6 poniżej udostępniamy treść pytań wraz 

z wyjaśnieniami: 

Pytanie nr 1 

Czy zamawiający dopuszcza przedstawienie referencji o dużo wyższej wartości niż 50 000 zł na 

kompleksową obsługę szpitala (w tym: transport sanitarny, medyczny i transport krwi), czy musi być 

wyszczególniona kwota wykonania samego transportu krwi? 

Odpowiedź: Zamawiający dopuszcza przedstawienie kompleksowej usługi o wartości 

wyższej ale przy założeniu, że w wykazie dostaw Wykonawca wykaże spełnienie warunku tj. 

realizację dostaw krwi i preparatów krwiopochodnych na wskazaną przez Zamawiającego 

wartość (czyli np ma umowę kompleksową na 500 tys z czego dostawa krwi na 100 tys) 

Pytanie nr 2 

Proszę o zweryfikowanie podanej ilości kilometrów, ponieważ w SWZ jest podane 120 000 km, a na 

formularzu ofertowym widnieje 125 000 km. Która wartość jest poprawna? 

Odpowiedź: Zamawiający informuje, że prawidłowa ilość kilometrów do 120 000. 

Zamawiający udostępnia Załącznik nr 2 do SWZ - Formularz oferty – po zmianie.   

Sporządził: 

……………………………………………………….. 
(Na oryginale właściwy podpis:  
Inspektor Działu Zamówień Publicznych SPZOZ w Wieluniu  
Magdalena Pałyga) 

Zatwierdził: 

……………………………………………………….. 
podpis Kierownika Zamawiającego lub osoby upoważnionej 

(Na oryginale właściwy podpis: Dyrektor SPZOZ w Wieluniu Anna Freus 


