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Starachowice dn. 18.04.2012r.

i Zaopatrzenia 

OGŁOSZENIE O ROZSTRZYGNIĘCIU POSTĘPOWANIA

           dot.: przetargu pisemnego nieograniczonego na dzierżawę pomieszczeń użytkowych 
                    w budynku nowego Szpitala Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej 
         w Starachowicach na okres 5 lat, z przeznaczeniem na ogólnodostępną aptekę. 
         / ogłoszenie o przetargu w dniu 13.03.2012r. /.

            Działając na podstawie Ustawa z dnia 21 sierpnia 1997r. o gospodarce nieruchomościami – 
( tj. Dz. U. 2010 Nr 102 poz. 651 ze zm.)  Wydzierżawiający tj. Powiatowy Zakład Opieki Zdrowotnej 
ul. Radomska 70 , 27-200 Starachowice informuje, że wyżej wymienione postępowanie zostało rozstrzygnięte. Najkorzystniejszą ofertę na dzierżawę pomieszczeń użytkowych w budynku nowego Szpitala Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Starachowicach na okres 5 lat, z przeznaczeniem na ogólnodostępną aptekę złożyła firma: 
Firma Handlowa Wojciech Kwiecień , ul. Łąkowa 19 , 31-443 Kraków  

która zaoferowała cenę netto za dzierżawę 1m² / 1 m-c : 199,34 zł. 
W prowadzonym postępowaniu wpłynęła jedna oferta. Zgodnie z kryterium oceny ofert – ceną, największą liczbę punktów ( 100 pkt ) uzyskała w/w oferta w związku z powyższym została uznana za najkorzystniejszą. Oferta spełnia warunki udziału w postępowaniu. 
Szczegółowy termin zawarcia umowy zostanie ustalony z wybranym Oferentem/Dzierżawcą odrębnym pismem lub telefonicznie.

                                                                                                                                            / - /  Dyrektor PZOZ

                                                                                                                                                 Jolanta Kręcka 
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