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                                                                                               Starachowice 18.05.2012
DEZ –   P/31//05/2012/STD/M/P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa wyposażenia, sprzętu celem modernizacji systemu radiografii cyfrowej pośredniej umożliwiającą wykonywanie badań mammograficznych techniką cyfrową dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach
Numer ogłoszenia: 106261 - 2012; data zamieszczenia: 14.05.2012

                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. dot załącznik nr 2 siwz (zał nr 1 do umowy) Z uwagi na ciągły rozwój produktów, zwracamy się z prośbą o dopuszczenie produktów i oprogramowania w najnowszych wersjach.
Powyższa zmiana pozwoli Zamawiającemu na uzyskanie sprzętu i oprogramowania w wersjach, aktualnych na dzień składania ofert

Wyjaśniamy:
Ad. 1 . Zamawiający  dopuszcza rozwiązania i produkty w najnowszych wersjach, które będą kompatybilne z posiadaną przez Zamawiającego stacją diagnostyczną. Przedstawione w załączniku nr 2 wymagania są minimalnymi.
Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.

                                                                                                                                 Z-ca Dyrektora
                                                                                      Ds. Administracyjno-Ekonomicznych

                                                                                                            / - /       Iwona Makowska
                                                                                                    ……………………………………….
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