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ZAPYTANIE OFERTOWE NR 9/2025

1.0pis przedmiotu zaméwienia: Zakup i dostawa 10 sztuk paneli medycznych wraz z
montazem i przytgczami gazéw medycznych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Putawach.

2. Wymagany termin realizacji przedmiotu zaméwienia: do 4 tygodni od dnia podpisania
umowy.

3. Przy wyborze oferty do realizacji Zamawiajacy bedzie kierowat si¢ kryterium: Cena -100%
4. Wykluczenie z postepowania.

a. Na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczegOlnych rozwigzaniach
w zakresie przeciwdzialania wspieraniu agresji na Ukraing oraz sluzacych ochronie
bezpieczefistwa narodowego, z postepowania wyklucza si¢:

- Wwykonawce oraz uczestnika konkursu wymienionego w wykazach okre§lonych w
rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisanego na list¢ na podstawie
decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym mowa w art.
1 pkt 3 Ustawy;

- wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego beneficjentem rzeczywistym w rozumieniu
ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu
terroryzmu (Dz. U. z 2022 r. poz. 593 i 655) jest osoba wymieniona w wykazach okreslonych
W rozporzadzeniu 765/2006 i rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisana na liste lub bedaca takim
beneficjentem rzeczywistym od dnia 24 lutego 2022 r., o ile zostala wpisana na liste na
podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste rozstrzygajacej o zastosowaniu srodka, o ktérym
mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy;

- wykonawcg oraz uczestnika konkursu, ktérego jednostka dominujgea w rozumieniu art. 3 ust.
1 pkt 37 ustawy z dnia 29 wrzeénia 1994 r. o rachunkowosci (Dz. U.z2021 1. poz. 217,2105 i
2106) jest podmiot wymieniony w wykazach okreslonych w rozporzadzeniu 765/2006 i
rozporzadzeniu 269/2014 albo wpisany na liste lub bedacy taka jednostka dominujacg od dnia
24 lutego 2022 1., o ile zostal wpisany na list¢ na podstawie decyzji w sprawie wpisu na liste
rozstrzygajgcej o zastosowaniu $rodka, o ktérym mowa w art. 1 pkt 3 Ustawy.

b. Wykluczenie nastepuje na okres trwania okolicznosci okreslonych w ust. 1 Ustawy.

¢. W przypadku wykonawcy lub uczestnika konkursu wykluczonego na podstawie ust. 1
Ustawy, zamawiajacy odrzuca wniosek o dopuszczenie do udzialu w postgpowaniu o udzielnie
zamdwienia publicznego lub oferte takiego wykonawcy lub uczestnika konkursu, nie zaprasza
go do ztozenia 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 ztozenia pracy konkursowej lub nie przeprowadza oceny pracy konkursowej,
odpowiednio do trybu stosowanego do udzielenia zamoéwienia publicznego oraz etapu
prowadzonego postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego

5. Wykonawca, skladajac ofertg, zobowiazany jest ztozy¢ nastgpujace dokumenty:

a. aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

b. formularz oferty wg zalaczonego wzoru — zat. nr 1

¢. opis przedmiotu zamdwienia wraz z formularzem cenowym - zal. nr 2

d. o$wiadczenie RODO - zal. nr 3
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e. parafowany projekt umowy — zat. nr 4

6. Opis sposobu obliczenia ceny w skladanej ofercie:

a. cena powinna zawierac:

- warto$¢ destawsy/ustugi/rebety-budewlanei* okreslong w oparciu o przedmiot zaméwienia,

- obowigzujacy podatek od towardéw i ustug VAT,

Platnosé przelewem w terminie 30 dni.

7. Opis sposobu przygotowania oferty:

a. oferte nalezy ztozy¢ w nieprzejrzystej i zamknigtej kopercie,

b. cena podana w zlozonej ofercie ma by¢ podana cyfrowo i stownie. Oferta cenowa winna by¢
sporzadzona wylacznie w jezyku polskim i musi obejmowaé calo$¢ zamdéwienia. Formularz
nalezy wypelnié czytelng i trwatg technika.

8. Miejsce i termin zlozenia oferty:

a. oferte nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 18.03.2025 r., do godz. 8:00 w siedzibie
Zamawiajgcego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Putawy I pigtro, Sekretariat lub na adres
e-mail zp@szpitalpulawy.pl

b. oferta otrzymana przez Zamawiajgcego po terminie podanym powyzej zostanie wykonawcy
zwrOcona bez otwierania na jego zgdanie lub po uptywie 60 dni od zlozenia zniszczona.

9. Miejsce i termin otwarcia oferty:

Otwarcie ziozonych ofert nastagpi w dniu 18.03.2025 r. o godz. 8:15 w siedzibie
Zamawiajacego, budynek administracyjny, ul. Bema 1, Pulawy, parter, pokéj nr 5.
zp@szpitalpulawy.pl

Formularz ofertowy wraz z zalacznikami podpisuje si¢ kwalifikowanym podpisem
elektronicznym. podpisem zaufanym lub podpisem osobistym w formie PAdES typ
wewnetrzny (w przypadku ofert przestanych droga e- mail).

10. Osobami uprawnionymi do kontaktéw z wykonawcami sg:

a. w sprawie przedmiotu zamowienia — Dariusz Kruk, tel. 506 828 875

b. w sprawie procedury — Malgorzata Maczka zp@szpitalpulawy.pl, tel. 81 450 23 89.

11. Gwarancja: min. 12 miesiecy

12. Termin zwigzania z oferta: 30 dni

13. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia postgpowania na kazdym etapie,

bez podania przyczyny.

ZASTEPCA DYREKTONA
Samodzielnego Publicznego )
Zakladu Opieki Zdrdwotngj w Pulawach

ds. Administracyjno—!bchnicznych

-...drmna.xor ...........................
[data i podpis Zamawiajgcego]
*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 1

(pieczatka/nazwa Wykonawcy i adres, adres email, nr telefonu)

OFERTA
Nawigzujac do zapytania ofertowego na: Zakup i dostawa 10 sztuk paneli medycznych wraz z
montazem i przylaczami gazéw medycznych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej w Pulawach

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia za:

CENG NETO: ..ot zb. (stownie: ..........cucuueneee. zlotych)

podatek VAT: ......... Yo, b e, zt.

CENE DIULLO: ...ttt zl. (slownie: ...............cooen...... zlotych)

Termin realizacji zaméwienia: ................. (do 4 tygodni ) od daty podpisania umowy.

Kryteria oceny ofert: 100 % cena.

Inne warunki realizacji zamowienia bedace kryterium oceny oferty: brak .
Gwarancja: ................ (min. 12 m-cy)

Warunki platnosci: przelew 30 dni.

Wyrazam zgodg na warunki ptatnosci okreslone w zaproszeniu do sktadania ofert.

Oswiadczam, ze zapoznalem sig z opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnosz¢ do nich zastrzezen.

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia klauzuli stanowigcej Zal. Nr 3 do zaproszenia do
skladania ofert, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
prawie dostgpu do tresci swoich danych i prawie ich poprawiania, ktéry to fakt potwierdzam
wlasnorecznym podpisem oraz opisem przedmiotu zaméwienia oraz projektem umowy i nie
wnoszg do nich zastrzezet. Jednoczesnie o$wiadczam, iz wszystkie podane dane osobowe sg
prawdziwe i aktualne.

Oswiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajgcego oraz nie podlegam

wykluczeniu.
Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz@szpitalpulawy.pl
Justyna Gaweda REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,
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Zatacznikami do niniejszego formularza oferty stanowigcego integralng czes$¢ oferty sa:
1) aktualny wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub odpis z KRS-u

2) druk Oferta — Zalgcznik nr 1

3) opis przedmiotu zamowienia — Zalgcznik nr 2

4) o$wiadczenie RODO — Zalacznik nr 3

5) parafowany projekt umowy — Zaltacznik nr 4

[pieczgtka i podpis osoby uprawnionej]

Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgierska-Skomra REGON: 431205731 WWW. szpi’ml.pulawy.pl,
Tel: 81 450 23 KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932
el: 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000
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Opis Przedmiotu Zamdéwienia:

Panel medyczny poziomy pojedynczy — 10 szt.

Zalacznik nr 2

Lp.

Opis przedmiotu zaméwienia

Wymagani

a
graniczne

Parametry oferowane
(podac zakres lub opisac)

Nazwa

Podaé

Kraj pochodzenia/producent

Poda¢

Realizacja przedmiotu umowy
obejmuje: dostawe, zainstalowanie,
pierwsze uruchomienie i serwisowanie
oraz szkolenia personelu

TAK

I. Parametry ogélne

Panel elektryczno-gazowy $cienny
poziomy 1-stanowiskowy, wykonany z
profili aluminiowych z oddzielnymi
kanalami dla instalacji gazéw
medycznych, instalacji elektryczne;j i
teletechnicznej (min 3-kanatowy),
malowany na wybrany kolor wg palety
RAL przez Zamawiajgcego..

TAK

Mocowany do $ciany poziomy panel
zasilania medycznego z
zintegrowanymi w swej obudowie
gniazdami elektrycznymi, gazowymi,
teleinformatycznymi oraz o§wietleniem
nocnym i miejscowym pacjenta.
Wszystkie elementy wyposazenia
oznaczone i trwale opisane.

TAK

Wymiary:

- wysokos¢: ok. 260 mm
- glebokos¢: ok. 70 mm
- dlugosc: ok. 1600 mm

TAK

Urzadzenie powinno mie¢ gladkie
powierzchnie bez wystajacych
wkretéw i innych elementow
polaczeniowych, ksztalty zaokraglone,
bez ostrych krawedzi 1 kantow.

TAK

Dziat Zaméwien Publicznych

Justyna Gaweda
Tel: 81 450 23 89

zp@szpitalpulawy.pl

NIP 7162238942
REGON: 4312057
KRS: 0000026256
BDO: 000041779

ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP
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ul. J6zefa Bema 1, 24-100 Putawy, Tel: (81) 450 22 74, Fax (81) 470 83 01, , Infolinia dla Pacjentéw (81) 450 25 01

Materiat wykonczeniowy odporny na
promienie UV i $rodki dezynfekujace.

QOd frontu dostepne gniazda gazowe
kompatybilne z systemem
DIN/stanowisko:

- gniazdo 1 x tlen, 1 x préznia,

Od frontu dostepne gniazda
elektryczne/stanowisko:

- gniazdo elektryczne o konstrukcji
»zZlicowanej” z powierzchnig panelu
230V/16A - 3 szt.

- gniazdo elektryczne DATA o
konstrukcji ,,zlicowanej” z
powierzchnig panelu 230V/16A -2
szt., (kolor czerwony),

- gniazdo ekwipotencjalne o
konstrukeji ,,zlicowanej” z
powierzchnig panelu- 2 szt.

- gniazdo teleinformatyczne 2 x RJ45 -
1 szt., kategoria 6 lub wyzsza,

- gniazdo teleinformatyczne systemu
medycznego 2 x RJ45 - 1 szt. (kolor
czerwony), kategoria 6 lub wyzsza,

- wlgcznik o$wietlenia miejscowego - 2
szt., o§wietlenie miejscowe do badan i
oswietlenie miejscowe dla pacjenta

TAK

10.

Panel posiada na wyposazeniu
nastepujace oSwietlenie:

- o$wietlenie nocne: okno otworu od
gory panelu - 1 sztuka LED, moc -
odpowiednik tradycyjnej zaréwki ok.
15W, temperatura 3500-4000K, ok.
100 lumenéw, trwatosé min. 20.000 h,
o$wietlenie zalgczane wlacznikiem na
Scianie.

- o$wietlenie miejscowe (dla pacjenta):
2 x LED $rednica fi 50mm, mocowanie
GU10, moc — lacznie odpowiednik
tradycyjnej zarowki ok. S0W, kat
$wiatla ok.40 stopni, temperatura 3500-
4000K, ok. 500 lumenéw, trwalos¢
min. 15.000 h oswietlenie zalgczane
wlgcznikiem na panelu

- o$wietlenie miejscowe (do badan):

TAK

Dzial Zaméwien Publicznych NIP 7162238942

Honorata Zgierska-Skomra

Tel: 81 450 23 89
Zp@szpitalpulawy.pl

KRS: 0000026256
BDO: 000041779

e¢PUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP

REGON: 431205731

spzoz(@szpitalpulawy.pl

www. szpitalpulawy.pl,

Nr ksiegi Rejestrowej: 000000002932
Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000
0000 6018 9573
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odpowiednik tradycyjnej zaréwki ok.
60W, temperatura 3500-4000K, 600
lumendw, trwato$é min. 15.000 h
oswietlenie zalgczane wlgcznikiem na
panelu

Klosze o$wietlenia wykonane z
materiatu rozpraszajacego swiatlo
odpornego zarysowania i na UV

Panel wyposazony w otwor
technologiczny z puszkg $60

11 umozliwiajacy podlaczenie do systemu
" | przyzywowego, zaslepiony
maskownica w kolorze frontu pokrywy
kasetonu - 1 szt.

TAK

II.  Gwarancja

Montaz i instalacja panelu, po montazu
wykonane proby szczelnosci oraz
pomiary elektryczne (zakoficzone
certyfikowang dokumentacja)

13. TAK

Gwarancja min. 12 miesiecy
14. | obejmujgca coroczne certyfikowane TAK
przeglady techniczne

Urzadzenie powinno by¢ wykonane
zgodnie z obowigzujagcymi w tym
15. | zakresie normami, posiadaé¢ deklaracje TAK
zgodnosci CE, wpis lub zgloszenie do
URPLWMiPB

Instrukcja obstugi w jezyku polskim
przy dostawie

16. TAK

Instruktaz dla pracownikéw w zakresie

17. obslugi zaoferowanego sprzetu

TAK

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

[pieczqtka i podpis osoby uprawnionej]

Dziat Zamoéwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Justyna Gaweda REGON: 431205731 WWW. sz'pital.pulawy.pl,
i KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932
Tel: 81 450 23 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000
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Zalacznik nr 3

Oswiadczeniec wymagane od Wykonawcy w zakresie wypelnienia obowiazkow
informacyjnych przewidzianych w art. 13 lub art. 14 RODO

Oswiadczam, ze wypelilem obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w
celu ubiegania sie o udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu - ZO
9/2025 Oswiadczam, ze nie przekazuje¢ danych osobowych innych niz bezposrednio
mnie/reprezentowanego przeze mnie podmiotu dotyczacych/ Oswiadczam, Zze 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 podpis osoby upowaznionej
Dziat Zamowien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Honorata Zgjerska-Skomra REGON: 431205731 WWW. szpltal_pulawy.pl,
] KRS: 0000026256 Nr ksiggi Rejestrowej: 000000002932
Tel: 8145023 89 BDO: 000041779 Bank Millennium SA - 12 1160 2202 0000

zp@szpitalpulawy.pl ePUAP:/SPZOZPULAWY/SkrytkaESP 0000 6018 9573
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) Zalacznik nr 4
WZOR

UMOWANR ...... /2025

zawarta wdniu ..................o r. w Putawach pomigdzy :

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej w Pulawach, ul. Bema 1, 24-
100 Pulawy, zarejestrowanym w Rejestrze Stowarzyszefi, innych organizacji spotecznych i
zawodowych, fundacji i publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Sadu Rejonowego w Lublin
- Wschod w Lublinie z siedziba w Swidniku, VI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem KRS 0000026256, NIP 716-22-38-942, REGON 431205731
reprezentowanym przez:

- dr n. med. Marek Pazdzior — Dyrektor

zwanym dalej Zleceniodawca,

zwanym dalej Zleceniobiorcg o nastepuj acej tresei :

§1
1. Przedmiotem Umowy jest zakup i dostawa 10 sztuk paneli medycznych wraz z montazem i
przytgczami gazéw medycznych dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki
Zdrowotnej w Pulawach w cenie podanej w Zatgczniku nr 1 do niniej szej Umowy.
2. Przedmiot Umowy musi by¢ jakosci zgodnej z Polskimi Normami oraz by¢ dopuszczony do
obrotu na terenie Rzeczpospolitej Polskie;j.
3. Realizacja dostawy nastapi w okresie .................. tygodni od dnia podpisania Umowy.

§2
1. Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ i zamontowa¢ przedmiot Umowy na wlasny koszt i
ryzyko do siedziby 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. 3 ponize;j.
2. Przedmiot Umowy dostarczony przez Wykonawce bedzie fabrycznie nowy, wolny od wad

fizycznych i prawnych.
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§3
1. Strony ustalajg, ze wynagrodzenie Wykonawcy za wykonanie Przedmiotu Umowy stanowié
bedzie cena podana w Zataczniku nr 1 do niniejszej] Umowy tj.:
wartosSC netto: ..oouvvevernreneierinniarienenn zL
slownie wWarto§¢ Detto: ......ccvevieieeieriiierinieiiniieineiecierinscieraiorcacacnans
VAT ..ccovveeeeee %
wartos$¢ brutto: .......oevvvveeieiiiiiinnnnn. Zh
slownie warto$¢ brutto: ..................... SeesesiBosanassseifonsassansanas
2. Cena okreslona Zataczniku nr 1 do niniejszej Umowy obejmuje warto$¢ Przedmiotu Umowy
oraz wszystkie koszty posrednie, w szczegdlnosci zwigzane z transportem towaru do miejsca
wskazanego do Zamawiajacego, o ktorym mowa w § 2 ust. 1 ninigjszej Umowy i jego
montazem.
3. Zaplata za zrealizowang dostawe nastapi przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy, w
terminie 30 dni, po otrzymaniu przez Zamawiajgcego prawidlowo wystawionej faktury VAT.
Wykonawca zobowiazuje si¢ dokonywaé zaksiegowania przekazanego wynagrodzenia na
poczet wymagalnej naleznosci gtdéwnej wskazanej w tytule przelewu.
4. Wykonawca dostarczy wraz z Przedmiotem Umowy oryginat faktury na ktérej umieszczone
beda podstawowe informacje o przedmiocie zamowienia tj. nazwe przedmiotu dostawy, ilo$¢,
ceng netto brutto i podatek VAT.
5. Zamawiajacy o$wiadcza, iz adresem e-mail, wlasciwym do przesylania faktur jest:
faktury dfp@szpitalpulawy.pl
6. Rozliczenie zamowienia odbywac si¢ bedzie w polskich zlotych.
7. Za dzien zaplaty strony uznaja dzien obcigzenia rachunku Zamawiajgcego.

§4
1. Okres gwarancji wynosi .... miesigcy.
2. Termin do rozpatrzenia reklamacji wynosi 14 dni.

§5
1. Wykonawca zobowigzuje si¢ do zaplaty kar umownych z nastepujacych tytulow i w
wysokosciach:
a) za opOZnienie w dostawie Przedmiotu Umowy w stosunku do terminu okreslonego w § 1 ust.
4 niniejszej Umowy - w wysokosci 1 % wartosci brutto wynagrodzenia Wykonawcy za kazdy
rozpoczety dzien opdznienia,
b) za dostarczenie Przedmiotu Umowy z wadami - w wysokosci 1 % wartosci brutto
wynagrodzenia Wykonawcy jezeli wymiana wadliwego towaru na wolny od wad zgodny z
zaméwieniem trwa dtuzej niz 14 dni, za kazdy dzien ponad ten termin
c) za rozwigzanie Umowy / odstapienie od Umowy z przyczyn, za ktore ponosi
odpowiedzialno$¢ Wykonawca 10% wartosci brutto wynagrodzenia Wykonawcy.
2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania przenoszgcego wysokosé
zastrzezonych kar umownych.
3. Zamawiajacy ma prawo potracenia wymagalnych naleznosci z tytutu kar umownych
z wystawionej przez Wykonawce faktury.
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4. W przypadku op6znienia Wykonawcey z dostawg Przedmiotu Umowy przekraczajgcego 30
dni Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dokonania zakupu zastgpczego i kosztami zZwigzanymi
z tym zakupem oraz réznicg ceny obcigzy Wykonawce.

5. Wykonawca ponosi odpowiedzialnogé odszkodowawczg niezaleznie od swojej winy.

§6
1. Kazda ze Stron zobowigzana jest do niezwlocznego informowania drugiej Strony o
kazdorazowej zmianie swojego adresu. Zaniechanie zawiadomienia skutkowa¢ bedzie iz
korespondencja przestana na dotychczasowe numery zostanie uznana za skutecznie dorgczong.
2. Zmiana wierzyciela wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy wymaga zgody
podmiotu tworzgcego Zamawiajacego.
3. Wszelkie zmiany postanowien Umowy wymagaja pod rygorem niewaznodci formy
pisemne;j.
4. W sprawach, ktore nie zostaly uregulowane postanowieniami Umowy majg zastosowanie
przepisy Kodeksu cywilnego.
5. Spory wynikte na tle realizacji niniejszej umowy beda rozpoznawane przez sady wiasciwe
rzeczowo 1 miejscowo wedlug siedziby Zamawiajacego.
6. Umowe sporzagdzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze
stron.

Zatacznik nr 1 — Kopia Oferty Wykonawcy

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY:
Dziat Zaméwien Publicznych NIP 7162238942 spzoz(@szpitalpulawy.pl
Justyna Gaweda REGON: 431205731 www. szpitalpulawy.pl,
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