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Do wszystkich zainteresowanych wykonawcow,
ktorzy pobrali SWZ

ODPOWIEDZI NA WNIOSKI WYKONAWCOW O WYJASNIENIE TRESCI SWZ

Dotyczy postepowania o udzielenie zamoéwienia publicznego pn. Ustugi w zakresie
przewozu personelu medycznego.

Zamawiajgcy: SPZOZ w Wieluniu informuje, ze za pomocg sSrodkéw komunikagji
elektronicznej (platforma zakupowa) zostaly ztozone wnioski o wyjasnienie tresci
specyfikacji warunkéw zamoéwienia. Spetniajac wymog art. 284 ust. 2 i ust. 6 ponizej
udostepniamy tre$¢ pytan wraz z wyjasnieniami:

Pytanie 1. Dotyczy Pakietu nr 2

Czy Zamawiajgcy uzna warunek spetnienia doswiadczenia jezeli Wykonawca realizuje
ustuge 6 miesigcy a warto$¢ zamowienia wyniosta w tym okresie 75 tysiecy ztotych?

Odpowiedz Zamawiajacego: Zamawiajacy wyraza zgode.

Pytanie 2. Dotyczy Pakietu nr 2
Czy ustuga przewozu os6b musi byé realizowana minimum przez okres 12 miesiecy?

Odpowiedz Zamawiajgcego: Zamawiajacy dopuszcza okres realizacji ustugi, krotszy
niz 12 miesiecy. Zgodnie z odpowiedzig na Pytanie 1, jeéli wykonawca realizuje ustuge
przewozu osob przez okres 6 miesiecy a warto$é zamowienia w tym okresie wyniosta
75 000 ztotych i przedstawi dowdd w postaci referencji, ze ustuga ta jest wykonywana
nalezycie, warunek dotyczgcy doswiadczenia zostanie spetniony.

Powyzsze odpowiedzi i zmiany stanowig inteqralng cze$é SWZ.

p.0. DYREKTORA Zatwierdzit
SPZOZ w luniu
................ Aﬁﬁ vf LG rrrr e e

podpis Kierownika Zamawiajacego lub 0s0by upowaznionej

Na oryginale wiasciwy podpis: p.o. Dyrektora SPZOZ w Wieluniu Anna Freus
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