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DZP.26.41.2025 Putawy, 14.04.2025 t.
ZAPYTANIE OFERTOWE NR ZO 14/2025

1. Opis przedmiotu zaméwienia:

Zakup wraz z dostawy testow do oznaczenia antygenu GDH oraz toksyny A i B z probki
katu - 600 oznaczesi dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotne;j.
2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: sukcesywnie w oktesie 12 miesiecy od dnia
podpisania umowy.

3. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 t. o szczegolnych rozwigzaniach w
zakresie przeciwdziatania wspieraniu agtesji na Ukraine oraz shuzacych ochronie bezpieczefistwa
narodowego, z postepowania wyklucza sie:

1. wykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na liste na podstawie decyzji w sprawie wpisu
na list¢ rozstrzygajacej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

2. wykonawce otaz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdzialaniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu tertoryzmu
(Dz.U. 22022 1. poz. 5931 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu
765/2006 1 rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim beneficjentem
rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 1., o ile zostata wpisana na liste na podstawie decyzji w sprawie
wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu §rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

3. wykonawce oraz uczestnika konkursu, ktorego jednostka dominujaca w rozumieniu art. 3 ust. 1
pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzesnia 1994 t. o rachunkowosci (Dz. U. z 2021 r. poz. 217, 2105 2106)
jest podmiot wymieniony w wykazach okteslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu
269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostka dominujaca od dnia 24 lutego 2022 ¢., o
ile zostal wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o
zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w att. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastepuje na okres trwania okolicznosci okreslonych w ust. 1 Ustawy.
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c. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1 Ustawy,
zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udzialu w postepowaniu o udzielnie zaméwienia
publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza go do zlozenia
oferty wstepnej, oferty podlegajacej negocjacjom, oferty dodatkowej, oferty lub oferty ostatecznej,
nie zaprasza go do negocjacji lub dialogu, a takze nie prowadzi z takim wykonawca negocjacji lub
dialogu, odrzuca wniosek o dopuszczenie do udzialu w konkursie, nie zaprasza do zlozenia pracy
konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej, odpowiednio do trybu stosowanego
do udzielenia zaméwienia publicznego oraz etapu prowadzonego postgpowania o udzielenie
zamdwienia publicznego

4. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowal si¢ kryterium: 100 % cena.

5. Wykonaweca, skladajac oferte, zobowiazany jest zlozy¢ nastepujace dokumenty:

1) formularz oferty wg zalaczonego wzoru — Zalacznik nr 1

2) aktualny wpis do ewidencji dzialalnosci gospodarcze) lub odpis KRS-u,

3) opis przedmiotu zaméwienia potwierdzajacy wymagania zamawiajacego wraz z formularzem

cenowym — Zatacznik nr 2,

4) o$wiadczenie RODO — Zalacznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zalacznik nr 4.

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

Cena powinna zawierac:

1) wartos¢ dostawy/ushugi/roboty budowlanej* okreslona w opatciu o przedmiot zaméwienia,

2) obowigzujacy podatek od towaréw i ustug VAT,

3) cena podana przez wykonawce za §wiadczona ushuge/dostawe/robote budowlana* jest
obowiazujaca przez okres waznosci umowy 1 nie bedzie podlegata waloryzacji w okresie jej
trwania.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:

1) nalezy ja ztozy¢ w nieprzejrzystej 1 zamknigte) kopercie,

2) cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowac calo$¢ zaméwienia. Formularz

nalezy wypelni¢ czytelna i trwala technika.
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8. Miejsce i termin zloZenia oferty:

1) Ofert¢ nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 25.04.2025 r. do godz. 08:00 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, I pietro, Sekretariat, lub na
adres email: zp@szpitalpulawy.pl

2) Oferta otrzymana przez Zamawiajacego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrbcona bez otwierania na jego zadanie lub po uplywie 60 dni od ztozenia zniszczona.

9. Miejsce 1 termin otwarcia ofetty:
Otwatcie zlozonych ofert nastapi w dniu 25.04.2025 t. o godz. 08:15 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokdj nr 5.

zp@szpitalpulawy.pl

Formularz ofertowy wraz z zatacznikami podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem

elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAJES typ

wewnetrzny (w przypadku ofert przestanych droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sa:
- W sprawie przedmiotu zaméwienia — Justyna Michalczyk, tel. 81 45 02 232
- w sprawie procedury zaméwienia — Malgorzata Maczka, tel. 81 45 02 389

11. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstapienia od wyboru ofert bez podania przyczyny.

KIEROWNIK
Dzialy Zaméwief Pub]}cznych
—
aciej Gotawski

Samodzlelnego Publicznego
Zaktadu Opleki Zdrowotne] w Putawach

..................................................

[data i podpis Zamawiajacego)
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ZaYacznik nr 1 do ZO nr 14/2025
[nazwa, adres, tel. wykonawey)
OFERTA

Nawiazujac do zapytania ofertowego na:

Zakup wraz z dostawg testow do oznaczenia antygenu GDH oraz toksyny A i B z probki
katu dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Putawach.

1. Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zamoéwienia za:
T 0 T e U 1 U ROO z}; podatek VAT: .............. %
CENE DIULLO: w.veveceercreimcmracieete s z; (sfownie: .. zlotych).
2. Termin realizacji zaméwienia czastkowego: 7 dni roboczych liczac od dnia otrzymania
zamowienia.
Adres e-mail do skladania zaméwienl .........oooviiiiiiiiii
3. Kryteria oceny ofert: 100 % cena.
4. Okres waznoscl: .........ooovuvnns (min. 12 miesigcy).
5. Inne warunki realizacji zaméwienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
6. Warunki platnosct: przelew 60 dni.
7. Wyrazam zgode na warunki platnosci okreslone w zaproszeniu do skladania ofert.
8. Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosze do nich zastrzezen.
9. Oswiadczam, ze spelniam warunki okreslone przez Zamawiajacego.
10. Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowiacego integralna czes¢ oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej lub odpis z KRS-u
2) druk Ofetta — Zalacznik nr 1
3) opis ptzedmiotu zamoéwienia — Zalacznik nr 2
4) oswiadczenie RODO — Zalacznik nr 3
5) parafowany projekt umowy — Zatacznik nr 4

.............................................................

[piecatia i podpis osoby uprawniones)
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ﬂ? Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
&¢@,; wPutawach
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Zalacznik nr 2 do ZO nt 14/2025

Opis przedmiotu zaméwienia

Testy do oznaczenia antygenu GDH oraz toksyny A i B z prébki kalu — 600 oznaczes.

Test oparty o metode immunoenzymatyczna. Test musi zawieraé kontrole dodatnia. Mozliwo$é
wykonania testu z prébki przechowywanej w temperaturze lodéwki (bez konieczno$ci zamrazania).
Test musi charakteryzowad jak najwyzsza czulosé i swoistoéé. Wymagane parametry:

- czutoéé dla antygenu GDH — nie gorsza niz 0,8 ng/ml;

- czulo$¢ dla toksyny A: nie gorsza niz 0,65 ng/ml;

- czuto$¢ dla toksyny B: nie gorsza niz 0,17 ng/ml.

Czulo$¢ 1 swoisto$¢ testu powinna byé wyznaczona wzgledem metody referencyjnej, tj. hodowli
baktetyjnej i tkankowej (wszystkie obwarowania powinny byé potwierdzone w zalaczonej do oferty

metodyce testu).
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ZaYycznik nr 3 do ZO nr 14/2025

Oswiadczenie wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowigzkéow

informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec o0séb fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu
ubiegania si¢ o udzielenie zamdéwienia publicznego w niniejszym postgpowaniu — ZO 14/2025.
Oséwiadczam, ze nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ Oswiadczam, ze wobec
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu zachodzi wylaczenie stosowania obowigzku

informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO (niepotrzebne skreslic).

..............................................................................

Miejscowos¢, data

Dziat/Sekcja
Zamowienia
Publiczne

Sprawe prowadzi:
Maigorzata Maczka
Tel: 81 45 02 389
e-mail:
zp@szpitalpulawy.p
l

NIP 7162238942

REGON: 431205731

KRS: 0000026256

BDO: 000041779
ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

podpis osoby upowaznionej
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Zatacznik nr 4 do ZO nr 14/2025

UMOWA ......... /2025
zawarta wdniu ... r. w Pulawach pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej z siedziba w Putawach przy ul.
Bema 1, 24-100 Pulawy, zarejestrowanym w rejesttze stowarzyszefi, innych otganizacji
spolecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej prowadzonego
przez Sad Rejonowy Lublin - Wschéd w Lublinie z siedziba w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON
431205731 zwanym dalej ,,Zamawiajgcym”

reprezentowanym przez:

- dr n.med. Marek Pazdzior - Dyrektor

oraz
............................................................................................. , wpisany do
Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodatczej, NIP .........cocvevveininnennnnn. ,
REGON ...,

zwany dalej ,, Wykonawca”

reprezentowanym przez:

Zamawiajacy i Wykonawca beda dalej tacznie zwani ,,Stronami”, a kazdy z nich z osobna takze

»Strong”.

Wobec wyboru oferty Wykonawcy jako najkorzystniejsze) w przeprowadzonym przez
Zamawiajacego postepowaniu w sprawie udzielenia zaméwienia w trybie zaproszenia do skladania
ofert Strony postanawiaja co nastepuje:

§1
1. Przedmiotem Umowy jest sukcesywna dostawa na rzecz Zamawiajacego testéw do oznaczenia
antygenu GDH oraz toksyny A i B z prébki katu w ilosciach i cenach podanych w Zalaczniku nr

1 do niniejszej Umowy.
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2. Przedmiot umowy musi by¢ jakosci zgodnej z Polskimi Normami oraz by¢ dopuszczony do
obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskie;.

3. Realizacja dostawy nastapi sukcesywnie, w zaleznosci od potrzeb Zamawiajacego, w okresie 12
miesigcy od dnia podpisania umowy na podstawie zaméwien czastkowych skladanych przez
Zamawiajacego.

4, Strony zgodnie oSwiadczaja, iz 1lo$¢ asortymentu okreslona w ofercie Wykonawcy ma charakter
wylacznie szacunkowy, przy czym Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmniejszenia ilosci
asortymentu w stosunku do 1losci okreslonej w tejze ofercie, nie powodujacego powstania roszczen
po stronie Wykonawcy, a Wykonawca oswiadcza, ze wyraza na to zgode, przy czym ograniczenie

ilosci asortymentu nie przekroczy 70 % ilosci szacunkowej z ofetty.

§2
1. Wykonawca zobowiazuje si¢ dostarczy¢ przedmiot Umowy na wiasny koszt 1 ryzyko do
Magazynu w siedzibie Zamawiajacego w Pulawach ul. Bema 1, 24-100 Pulawy, w dniach roboczych
od poniedziatku do piatku za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy w godz. 7:30-15:00 wraz
z oryginatem faktury, o ktérym mowa w § 3 ust. 4.
2. Zamoéwienia czastkowe, zawierajace zestawienie asortymentowo — ilo$ciowe w zaleznosci od
potrzeb Zamawiajacego beds przekazywane Wykonawcy na adres e-mail ........................
3. Do skladania zamowien czastkowych upowazniony jest Pracownik Magazynu.
4. Termin dostawy okresla si¢ maksymalnie na 7 dni roboczych od daty zlozenia przez
Zamawiajacego zamoéwienia czastkowego.
5. Przy dostawie towar bedzie poddawany kontroli llosciowej i jakosciowej. Jezeli Wykonawca
dostarcza towar za poSrednictwem firmy kurierskiej, wéwczas zobowiazany jest zapewni¢, aby
przewoznik poczekal na sprawdzenie przez personel Zamawiajacego zgodnosci przywiezionego
towaru z zaméwieniem oraz z faktura dostawy.
6. Przedmiot zaméwienia dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad
fizycznych 1 prawnych oryginalnie zapakowany.
7. Wykonawca przy kazdej dostawie bedzie dostarczal dokument, potwierdzajacy realizacje danej
dostawy, na ktétym umieszczone beda informacje o przedmiocie zaméwienia, a w szczegolnosct:

nazwa przedmiotu zamoéwienia, ilos¢, cena jednostkowa netto, warto$¢ netto, podatek VAT
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§3
1. Strony ustalaja, ze wynagrodzenie Wykonawcy za wykonywanie przedmiotu umowy stanowic
bedzie iloczyn cen i ilosci zaméwionego, w zaméwieniach czastkowych, asortymentu obliczony
przy przyjeciu cen jednostkowych podanych w Zataczniku nr 1 do niniejszej umowy.
2. Wynagrodzenie za caly czas trwania Umowy wyniesie szacunkowo:
WATtOSC NEtLO: ..vvvvvvnrireneninienenenseenn 2L,
STOWNiE Warto§€ NEttO: .eevvviiuniiiiiiiniiiiirieieeiriee st et e eeeeaaneees
VAT .......c..ee. %
warto$€ brutto: ..........cociiuiininnennen... 2k
stownie warto§€ brutto: ........oevuviiiiiiiiiiiiiiiiiriiii e
3. Wartos¢ zaméwienia okreslona w Zalaczniku nr 1 do niniejszej Umowy obejmuje wartosé
towaru oraz wszystkie koszty posrednie, w szczegblnoéci zwiazane z transportem towaru do
miejsca wskazanego do Zamawiajacego, o ktérym mowa w § 2 ust. 1 niniejszej Umowy 1 jego
rozladunkiem.
4. Podstawe zaplaty stanowi prawidlowo zrealizowana dostawa zgodnie z postanowieniami

niniejszej umowy oraz prawidlowo wystawiona i doreczona przez Wykonawce faktura VAT raz w

miesiacu, na koniec miesiaca, na kwote nalezng z tytulu dostarczonej pattii towaru w danym
miesiacu, zaméwionej zgodnie z postanowieniami niniejszej umowy w opatciu o ceny jednostkowe
wynikajace z oferty i potwierdzonej dokumentem, o ktérym mowa w § 2 ust. 7 Umowy. Wykonawca
zobowiazuje si¢ dokonywaé zaksiggowania przekazanego wynagrodzenia na poczet wymagalnej
naleznosci gtéwnej wskazanej w tytule przelewu. Wykonawca, wraz z kazda dostawa towaru, bedzie
dorgczal dokumenty potwierdzajace realizacje dostaw (WZ), na ktérych umieszczone beda
podstawowe informacje o przedmiocie zaméwienia, 2 w szczeg6lnosci tj. nazwe przedmiotu
dostawy, ilos¢, cene netto i brutto, podatek VAT, date dostawy, na ktérym to dokumencie
upowazniony przedstawiciel Zamawiajacego potwierdzi odbiér. Na fakturze zbiotczej musza by¢
wygenerowane numety dokumentu potwierdzajacego realizacje dostaw (WZ) . W przypadku, gdy
faktura zbiorcza nie zawiera numeréw, o ktérych mowa w zdaniu poprzednim, oznacza to, ze
wystawiona jest w sposéb nieprawidlowy i musi zostaé dokonana jej kotekta. Do momentu
otrzymania prawidlowo wystawionej faktury traktowane bedzie jako niedostarczenie faktury
Zamawiajacemu. Faktur¢ uwaza si¢, za wystawiona prawidlowo tylko w zakresie objetym
przedmiotem niniejszej umowy. Nie dopuszcza si¢ wystawiania faktury obejmujacej dwie umowy

lub obejmujaca zakup z umowy i spoza umowy.
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5. Rozliczenie zaméwienia odbywac si¢ bedzie w polskich zlotych.
6. Za dzien zaplaty strony uznaja dziefi obciazenia rachunku Zamawiajacego.
7. Wykonawca zobowigzuje si¢ do utrzymania niezmiennosci cen netto, podanych w Zataczniku
nr 1 do niniejszej Umowy, przez caly okres obowiazywania niniejszej Umowy z zastrzezeniem ust.
9.
8. W przypadku zmiany stawki podatku VAT Strony ustalaja ze:
4) w razie obnizenia stawki podatku VAT cena brutto przedmiotu dostawy ulega
automatycznemu obmnizeniu, natomiast cena netto pozostaje bez zmian — bez koniecznosci
zawierania jakiegokolwiek aneksu w tym zakresie;
b) w razie podwyzszenia stawki podatku VAT zmianie ulega jedynie cena netto, cena brutto
pozostaje bez zmian. Nowe stawki beda obowigzywac strony wraz z wejsciem w zycie przepisow
je regulujacych. Kazdorazowa zmiana nie wymaga aneksu w formie pisemnej, ewentualnie strony
mogg zawrzel aneks, moca ktérego nastapi podwyzszenie ceny brutto, przy pozostawieniu ceny
netto bez zmian.
) powyzsze zmiany nie moga skutkowac zwigkszeniem wartosci Umowy, o ktérej mowa w ust. 2
1 nie mogg by¢ niekorzystne dla Zamawiajacego.
9. Wykonawca nie ma prawa odmoéwic realizacji dostawy zaméwionej partit przedmiotu umowy z
powodu zwloki Zamawiajacego z zaplatg naleznosci za dostawy zrealizowane wczesniej, chyba ze
zwloka w zaplacie przekroczy 60 dni.

§4
Zamawiajacy bedzie skladal reklamacje zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego. Termin do
rozpatrzenia reklamacji wynosi 14 dni.

§5
1. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zaplaty kar umownych z nastgpujacych tytuldéw 1 w
wysokosciach:
a) za opoznienie w dostawie przedmiotu zamoéwienia w stosunku do terminu okreslonego w § 2
ust. 5 niniejszej Umowy - w wysokosci 1 % wartosci brutto niedostarczonego przedmiotu
zamoéwienia za kazdy rozpoczety dzied opoznienia,
b) za dostarczenie przedmiotu zamoéwienia z wadami - w wysokosci 1 % wartosci brutto towaru
dostarczonego z wadami jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z

zamoéwieniem trwa diuzej niz 14 dni,

Dziat/Sekcja NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl

Zaméwienia REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,

Publiczne KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932

Sprawe prowadzi: BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000 0000 6018 9573
Matgorzata Maczka ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

Tel: 81 45 02 389

e-mail:

zp@szpitalpulawy.p
|



©) za rozwiazanie Umowy z przyczyn, za ktdre ponosi odpowiedzialno§é Wykonawca 10% warto$ci
brutto catej Umowy wskazanej w § 3 ust. 2 niniejszej Umowy.
2. Zamawiajacy zasttzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszacego wysokosé
zastrzezonych kar umownych.
3. Zamawiajacy ma prawo potracenia wymagalnych naleznosci z tytulu kar umownych
z wystawionej przez Wykonawce faktury.
4. W przypadku opéznienia Wykonawcy z dostawa przedmiotu Umowy Zamawiajacy zastrzega
sobie prawo dokonania zakupu zastepczego niedostarczonej partii i kosztami zwiazanymi z tym
zakupem oraz réznica ceny obciazy Wykonawece.
5. Poniesione koszty zakupu o ktérych mowa w ust. 4 w wysokosci udokumentowanej rachunkami,
zostana potracone z pietwszej, po ich wystapieniu, wymagalnej wierzytelnosci Wykonawcy.
6. Wykonawca ponosi odpowiedzialnosé odszkodowawcza niezaleznie od swojej winy.

§6
1. Zamawiajacemu przystuguje prawo do rozwiazania Umowy bez wypowiedzenia za uprzednim
powiadomieniem Wykonawcy na 3 dni przed rozwigzaniem Umowy w razie niewykonania lub
nienalezytego wykonania Umowy przez Wykonawce, w szczegOlnosci w razie co najmniej
trzykrotnych opéznied w dostawie przedmiotu zaméwienia lub co najmniej trzykrotnej dostawy
towaru wadliwego.
2. Poza przypadkiem okreslonym w ust. 1 powyzej Zamawiajacemu przystuguje prawo odstapienia
od Umowy w razie wystapienia istotnej zmiany okolicznosci, powodujacej, ze wykonanie Umowy
nie lezy w interesie publicznym, czego nie mozna bylo przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy;
odstapienie od umowy w tym przypadku moze nastapi¢ w terminie 30 dni od powzigcia
wiadomosci o powyzszych okolicznosciach. W takim przypadku Wykonawca moze zadaé jedynie
wynagrodzenia naleznego mu z tytutu wykonania czesci Umowy.
3. Umowa moze by¢ przez kazda ze stron rozwiazana za wypowiedzeniem z zachowaniem
trzymiesiccznego okresu wypowiedzenia, ktérego bieg rozpoczyna si¢ od pierwszego dnia
nastgpnego miesigca.

4. Rozwigzanie i odstapienie od Umowy nastapi w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§7
1. Umowa obowiazuje przez okres 12 miesiecy tj. od dnia ................ dodnia ..................
z zastrzezeniem postanowien §1 ust. 4.
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§8
1. Kazda ze Stron zobowiazana jest do niezwlocznego informowania drugiej strony o
kazdorazowej zmianie swojego adresu w tym nr faks. Zaniechanie zawiadomienia skutkowac bedzie
1z korespondencja przestana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie dorgczona.
2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajacych z niniejszej umowy wymaga zgody Podmiotu
Tworzacego Zamawiajgcego.
3. Wszelkie zmiany postanowien Umowy wymagaja pod rygorem niewaznosci formy pisemne;.
4. W sprawach, ktore nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy maja zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.
5. Spory wynikle na tle realizacji niniejszej umowy beda rozpoznawane przez sady wlasciwe
rzeczowo 1 miejscowo wedlug siedziby Zamawiajacego.
6. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.

Zalacznik nr 1 — Kopia Oferty Wykonawcy
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