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GINEKOLOGICZNO—POLOZNICZY SZPITAL KLINICZNY IM. HELIODORA S'WIECICKIEGO
UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU
ul. Polna 33, 60 — 535 Poznari

Protokot postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego

Ginekologiczno-Polozniczy Szpital Kliniczny

UMw Paznaniu

80-535 Poznan, ul. Polna 33 . :
<o bl D84 B4 00 48084 841-04-85. ax-064 841 06 55 Poznan’ dnia 21.11.2023 r.

tol. 081 SBIPER¢FAMIIAIACEIN (ay 061 250 08 55

1. Przedmiot zamodwienia (opis):

Najem powierzchni na terenie Szpitala GPSK w Poznaniu w celu instalacji automatéw do
napojow gorgcych oraz stonych/stodkich przekasek i napojow zimnych.

2. Warto$¢ zamdwienia ustalono w dniu 13.11.2023 na kwote netto nie mniej niz 189,26 PLN /
1 ma2.

3. W dniu 14.11.2023 zamieszono zapytanie ofertowe na platformie zakupowej: ID 847183

4. W wyznaczonym przez zamawiajgcego terminie otrzymano nastepujgce oferty (cena lub cena
oraz inne istotne elementy ofert):

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Martec Marcin tetowski, kwota za 1m2 netto — 522,00 zt

OSILMA ILONA LETOWSKA, kwota za 1m2 netto — 363,00 zt

"PRZEDSIEBIORSTWO  WIELOBRANZOWE PLOH" SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA, kwota za 1m2 netto — 520,00 z

IMPULS GROUP SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA, kwota za 1m2 netto
- 333,47 zt

Szymon Tarasiewicz Lavatar, kwota za 1m2 netto — 800,00 zt

PROFI VEND RAFAL MAZUR, kwota za 1m2 netto — 218,27 zt

PAWEL STASIAK BAMIS, kwota za 1m2 netto — 467,33 zt

VENKA Daniel Charytoniuk, kwota za 1m2 netto — 400,00 zt

VEMAT AUTOMATY ZYWNOSCIOWE MATEUSZ MAZUR, kwota za 1m2 netto — 274,53 zt

5. W wyniku badania i oceny ofert przedmiotowe zamdwienie proponuje udzieli¢ wykonawcy:
Szymon Tarasiewicz Lavatar

Za

taczng cene netto: 216 000,00 PLN,
podatek VAT: 23 %,
faczng cene brutto: 265 680,00 PLN.

6. Uzasadnienie wyboru oferty wykonawcy: Oferent ztozyt najkorzystniejsza oferte cenowa.
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8. Postepowanie przeprowadzit: ................... mge Maciel. Matouszek ... Y . S

(Imie i nazwisko, stanowisko, komorka o/rga'riizawjna)

#

ZATWIERDZAM (Akceptacja Dyrektora Szpitala lub jego Zastepcy):

Wzér formularza obowigzuje od 01.03.2023 r.




