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                                                                                               Starachowice 03.07.2012
DEZ –  P/37/06/2012/OD/AN/P2
                                                                Uczestnicy postępowania 
Dot. : dostawa odczynników wraz z dzierżawą analizatora immunologicznego dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach

Numer ogłoszenia: 139643 - 2012; data zamieszczenia: 27.06.2012
                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 

Treść pytań:
1. Czy w zapisie pod formularzem „W wyżej wymienionych ilościach badań należy uwzględnić kalibratory, materiały kontrolne na dwóch poziomach, bądź trzech w zależności od badanego parametru” Zamawiający rozumie konieczność dodania dodatkowych ilości odczynników na kalibracje i kontrole czy tylko prawidłowe wyliczenie kalibratorów i kontroli?
Wyjaśniamy

Ad 1. Zamawiającemu  chodzi o prawidłowe wyliczenie kalibratorów i kontroli
W związku z udzielonymi odpowiedziami na złożone pytania do w/w postępowania w celu umożliwienia Wykonawcom złożenia prawidłowych ofert Zamawiający przesuwa termin składania ofert na dzień 06.07.2012 do godz 12:00 otwarcie ofert w tym samym dniu o godz 12:15

Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.

                                                                                                                            Z-ca Dyrektora

                                                                                                            Ds. Administracyjno-Ekonomicznych

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

                                                                                                                              ( podpis osoby upoważnionej )
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