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	Samodzielny Publiczny
Zakład Opieki Zdrowotnej Zespół Opieki Zdrowotnej
ul. M.C.Skłodowskiej 16, 48-340 Głuchołazy

tel.77 4391568, fax 77 4396422

e-mail: sekretariat@zoz.glucholazy.pl  , www.zozglucholazy.pl
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                                                              Głuchołazy, dnia 14-10-2023



Informacja z otwarcia  ofert

Dotyczy postępowania  w trybie podstawowym pt: Dostawa wyrobów farmaceutycznych ZP/01/04/2023
1. Zamawiający na podstawie  art. 222 ust 5  informuje, że w postępowaniu na  dostawę  wyrobów farmaceutycznych ZP/01/04/2023 złożono następujące oferty:
	 Numer oferty 
	Nazwa (firma) i adres wykonawcy 
	Cena  brutto 

	1
	Amgen Sp. z o.o., ul. Pułaskiego 145, 02-715 Warszawa, NIP 5272420782
	Pakiet nr 2 – 40736,15

	2
	Roche Polska Sp. z o.o., ul. Domaniewska 28, 02-672 Warszawa, NIP5220014461
	Pakiet nr 5 – 149925,01

	3
	Lek S.A., Podlipie 16, 95-010 Stryków, NIP 7281341936
	


                                             Informacje sporządził : 

Specjalista ds. zamówień publicznych

                                                                                                                         Jolanta Kowalik                                                       

 
Załącznik nr 1
...........................................                                                                               ..........................................

          Wykonawca                                                                               (miejscowość, data)

Oświadczenie o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej,

o której mowa w art. 85 Pzp.

Dot.  postępowania prowadzonego w trybie podstawowym  pt: Dostawa wyrobów farmaceutycznych ZP/01/04/2023
 Oświadczamy, że należymy/ nie należymy
  do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 
16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2015 r. poz. 184): 

	Lp.
	Nazwa podmiotu
	Adres podmiotu

	1.
	
	

	2.
	
	


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

                    Podpis(y) osób uprawnionych do składania

                    oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

� Niepotrzebne skreślić
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