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Wieluń, dnia 29.06.2021 r. 

INFORMACJA O WYNIKU POSTĘPOWANIA 

Dotyczy: postępowania w sprawie wydatkowania środków publicznych przez Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu, bez stosowania przepisów ustawy z dnia 11 września 2019 r. 

Prawo zamówień publicznych, na podstawie Regulaminu udzielania zamówień publicznych przez 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Wieluniu wprowadzonego Zarządzeniem 

Dyrektora SPZOZ w Wieluniu nr 01/010/56/2020 z dnia 29.12.2020 r. pn. „Sukcesywne dostawy 

cytostatyków i wyrobów medycznych do przygotowywania leków w dawkach indywidualnych 

w Pracowni Leku Cytotoksycznego”, numer postępowania: SPZOZ-ZP/2/24/241/21/2021. 

Termin wykonania zamówienia: 12 miesięcy od daty zawarcia umowy lub do wykorzystania 

maksymalnej wartości umowy brutto. 

Warunki płatności: 45 dni 

Waga kryterium: 100% cena  

W wyznaczonym terminie tj. do dnia 29.06.2021 r. do godz. 10:00 została złożona 1 oferta: 

Numer 
pakietu 

Numer 
oferty 

Nazwa (firma) albo imię, nazwisko, siedziba 
albo miejsce zamieszkania  

i adres Wykonawcy 

Oferowana cena 
brutto 
w zł 

1 1 

LEK S.A. 

Ul. Podlipie 16 

95-010 Stryków 

37 770,73 

 
Zamawiający SPZOZ w Wieluniu informuje, że rozstrzygnął ww. postępowanie o udzielenie 

zamówienia publicznego. Oferta złożona przez Wykonawcę LEK S.A. spełnia wymagania 

Zamawiającego. Z wybranym Wykonawcą zostanie zawarta umowa w zakresie Pakietu 1. 

Jednocześnie Zamawiający informuje, że unieważnia postępowanie w zakresie części zamówienia 

oznaczonej jako Pakiet 2.  

Uzasadnienie prawne: na podstawie pkt. 9.4 Zapytania ofertowego. 

Uzasadnienie faktyczne: w niniejszym postępowaniu nie została złożona żadna oferta na ww. część. 

Sporządził:            

 
…..…………………………… 

    podpis       Zatwierdził: 
 

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

(Na oryginale właściwy podpis: p.o. Dyrektora SPZOZ w Wieluniu Anna Freus) 


