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    Załącznik nr 2
Mońki, dnia  07.07.2016r.

ZGŁOSZENIE DO UDZIAŁU W DIALOGU TECHNICZNYM

przedmiot:

 
Transport mieszanin żywieniowych, sprzętu medycznego jednorazowego użytku i materiałów opatrunkowych dla pacjentów żywionych dojelitowo
i pozajelitowo z Apteki Szpitalnej do miejsca zamieszkania pacjenta.

I. NAZWA I ADRES  ZAMAWIAJĄCEGO:  

Nazwa: 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Mońkach

Adres:

Al. Niepodległości 9, 19-100 Mońki

Województwo:
podlaskie

KRS:


0000112038

NIP:


546-11-93-353

REGON:

050652956

Numer telefonu:
(085) 727 81 30; 668 877 524

Numer faksu:

(085) 727 81 35; (085) 727 81 34

Strona internetowa: 
www.spzoz.monki.pl
maila: sekretariat@szpital-monki.h2.pl; zamowienia_publiczne@szpital-monki.h2.pl
Dni i godziny pracy:
poniedziałek-piątek, w godz. 730-1505
II.  WNIOSKODAWCA:
Niniejszy wniosek zostaje złożony przez:
…………………………………………………………………………………………

(Nazwa i Adres Wnioskodawcy)
…………………………………………………………………………………………

(KONTAKT Wnioskodawcy (pełnomocnik)

…………………………………………………………………………………………

(Nr telefonu; Nr faksu; Adres e-mail)

…………………………………………………………………………………………

(Imię i nazwisko osoby uprawnionej do kontaktów)

JA (MY) NIŻEJ PODPISANY(I) NINIEJSZYM:

1. Składam (składamy) wniosek o dopuszczenie mnie (nas) do udziału w dialogu technicznym poprzedzającym ogłoszenie postępowania o udzielenie zamówienia, którego przedmiotem będzie wykonanie usługi polegającej na transport mieszanin żywieniowych, sprzętu medycznego jednorazowego użytku i materiałów opatrunkowych dla pacjentów żywionych dojelitowo i pozajelitowo z Apteki Szpitalnej do miejsca zamieszkania pacjenta.

2. Niniejszym oświadczam, że zapoznałem się z Regulaminem Dialogu technicznego i w całości akceptuję jego postanowienia.

3. Udzielam (udzielamy) bezwarunkowej zgody na wykorzystanie, przetwarzanie i przechowywanie  wszelkich przekazanych informacji oraz utworów stanowiących przedmiot praw autorskich na potrzeby przygotowania i realizacji postępowania o udzielenie ww. zamówienia, zezwalam (zezwalamy) na rozporządzanie i korzystanie z opracowań tych utworów, jak również zapewniam (zapewniamy), że wykorzystanie utworu przez Zamawiającego nie będzie naruszało praw osób trzecich.

…………………………………………………..







(podpis/podpisy osoby upoważnionej)

