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                                                                                               Starachowice 12.06.2012
DEZ –  P/27/04/2012/BO/AE/ED/WL/P2
INFORMACJA O UNIEWAŻNIENIU POSTĘPOWANIA W ZAKRESIE PAKIETU NR 1 I NR 2
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. : Dostawa bielizny operacyjnej, akcesoriów endoskopowych, elektrod do diatermii i włókna laserowego dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach.
Numer ogłoszenia: 188300 - 2012; data zamieszczenia: 05.06.2012
                              Zamawiający działając zgodnie z art. 93 ust 1 pkt 6 i pkt 7 uPzp unieważnia postępowanie w zakresie Pakietu nr 1(serwety) oraz Pakietu nr 2 (fartuchy i ubrania operacyjne). 

Przedstawione przez Zamawiającego opisy przedmiotu zamówienia zawierają błędy i są niekompletne co uniemożliwia prowadzenie postępowania i może doprowadzić do zawarcia umowy zawierającej wyroby, które nie są w kręgu zainteresowania Zamawiającego.
W najbliższym czasie Zamawiający ogłosi w tym zakresie nowe postępowanie.
Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych zmian.

                                                                                                                                 Z-ca Dyrektora
                                                                                      Ds. Administracyjno-Ekonomicznych

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