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                                                                                               Starachowice 04.12.2012
DEZ – P/74/11/2012/LEK/6/M1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa produktów farmaceutycznych, leków, szczepionek dla potrzeb Apteki Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach.
PL-Starachowice: Produkty farmaceutyczne 2012/S 221-364274

               Zamawiający działając zgodnie z art. 38 ust 4 i 4a ustawy Prawo zamówień publicznych informuje, iż w związku z modyfikacją SIWZ i zał nr 2 do siwz poprzez rozszerzenie ilości wyrobów – dodanie Pakietów nr 7, nr 8, nr 9 ulega również sprostowaniu ogłoszenie o zamówieniu zamieszczone w Dzienniku Urzędowym Unii Europejskiej .

Dodane Pakiety:

Pakiet nr 7

1. Etanercept roztwór do wstrzykiwań 50 mg x 4   amp - strzyk +8 gazików – ilość 20 op

Wadium dla Pakietu nr 7 wynosi 1480,00 zł

Pakiet nr 8

1. Adalimumab roztwór do wstrzykiwań 40 mg/0,8 ml x2  amp – strz – ilość 50 op

Wadium dla Pakietu nr 8 wynosi 4 110,00 zł

Pakiet nr 9

1. Ibandronic acid roztwór do wstrzykiwań 3 mg/ 3 ml amp.-strzyk 5 ml – ilość 20 op

Wadium dla Pakietu nr 9 wynosi 109,00zł

Nowy zmodyfikowany załącznik nr 2 do siwz zostaje zamieszczony na stronie internetowej zamawiającego.

Prosimy wszystkich uczestników postępowania o uwzględnienie powyższej modyfikacji w swoich ofertach.

                                                                                  Z-ca Dyrektora ds. Administracyjno-Ekonomicznych

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