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Wielun, dnia 26.07.2021 r.
Numer sprawy: SPZ0OZ-ZP/2/24/242/9/2021

Do wszystkich zainteresowanych wykonawcoéw,
ktérzy pobrali SWZ

ODPOWIEDZI NA WNIOSKI WYKONAWCOW O WYJASNIENIE TRESCI SWZ
Cz.1

Dotyczy postepowania pn. Dostawa sprzetu medycznego i aparatury medycznej,
numer sprawy: SPZ0OZ-ZP/2/24/242/9/2021

Zamawiajgcy SPZOZ w Wieluniu informuje, ze wplynety za pomocg $rodkéw komunikacji
elektronicznej (platforma zakupowa) wnioski o wyjasnienie tresci specyfikacji warunkow zamoéwienia.
Spetniajgc wymog art. 135 ust. 2 i ust. 6 ponizej udostepniamy tre$¢ pytan wraz z wyjasnieniami:

Pytanie 1

Dot. Rozdziatu XXIll SWZ — Wizja lokalna:

Prosimy o wyznaczenie terminu wizji lokalnej lub podanie osoby do kontaktu w celu umdéwienia wizji.
Odpowiedz: Zamawiajgcy wyznacza termin odbycia wizji lokalnej do dnia 30 lipca 2021 r.

Osoby, z ktérymi nalezy kontaktowac sie w sprawie ustalenia doktadnego terminu:

Ryszard Kulig tel. 665-686-046 lub tel. 43 84 06 767 oraz Michat Furmanczyk tel. 43 84 06 767.

UWAGA! Zamawiajacy wymaga odbycia wizji lokalnej wylacznie w zakresie
Pakietu nr 1.

Powyzsza odpowiedz stanowia integralng czes¢ SWZ.

Zatwierdzit

podpis Kierownika Zamawiajacego lub osoby upowaznionej

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