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Zawiercie, dnia 23 wrzesnia 2016r.
Znak postepowania: ZP/BZU/157/2016.

ZAPROSZENIE DO SKtADANIA OFERT CENOWYCH

1. Szpital Powiatowy w Zawierciu zaprasza do ztozenia oferty w postepowaniu o udzielenie
zamoOwienia publicznego o wartosci szacunkowej ponizej 30.000 euro netto, w oparciu o art. 4 ust.
8 ustawy Prawo zamowien publicznych na zadanie pn. ,Wykonanie podfqczenia i zapewnienie
dostepu do Internetu serwerowni w budynku SOR Szpitala Powiatowego w Zawierciu”.

2. Opis przedmiotu zamdwienia:

Przedmiotem zamdwienia jest wykonanie podtgczenia i zapewnienie dostepu do Internetu
serwerowni w budynku Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala Powiatowego w Zawierciu
o nastepujgcych parametrach: symetryczne tacze 50 Mbit/s w dwie strony, z pulg 10 publicznych
statych adresatéw IP.

INNE WYMAGANIA STAWIANE WYKONAWCY W ZAKRESIE REALIZACJI ZAMOWIENIA

2.14. Wykonawca jest odpowiedzialny za jakos¢, zgodno$¢ z warunkami technicznymi
i jako$ciowymi opisanymi dla przedmiotu zamédwienia.

2.15. Wymagana jest nalezyta starannosc przy realizacji zobowigzan umowy,

2.16. Ustalenia i decyzje dotyczace wykonywania zamowienia uzgadniane bedg przez
zamawiajgcego z ustanowionym przedstawicielem wykonawcy.

2.17. Okredlenie przez Wykonawce telefonéw kontaktowych i numeréw fax. oraz innych ustalen
niezbednych dla sprawnego i terminowego wykonania zaméwienia.

2.18. Zamawiajgcy nie ponosi odpowiedzialnosci za szkody wyrzgdzone przez Wykonawce podczas
wykonywania przedmiotu zamowienia.

3. Termin realizacji zamdéwienia:
24 miesigce od daty podpisania umowy.
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4. Kryteria wyboru ofert

Cena—90%

Termin realizacji zamdwienia — 10 % (Maksymalny 28 dni roboczych od daty podpisania umowy).
Ocena punktowa oferty.

Punktacja dokonywana bedzie z uwzglednieniem relacji do najkorzystniejszej oferty.

Ocena dla kryterium Cena (C)

najnizsza cena brutto sposrdd oferowanych

Ocena punktowa = x 100 pkt. x 90%
cena badanej oferty brutto
Ocena dla kryterium Termin realizacji zamdwienia
Punkty bedg przyznawane wedtug zasad:

Termin realizacji zamdwienia (T) rozumiany jako ilos¢ dni roboczych od podpisania umowy
niezbednych Wykonawcy celem wykonania zamdwienia (rozpoczecia $wiadczenia ustug):

za 1-7 dni roboczych - 100pkt x 5%.
za 8-14 dni roboczych - 40pkt x 5%.
za 15-28 dni roboczych - 20pkt x 5%.

5. Wymagania, jakie powinni spetnia¢ wykonawcy zamoéwienia w zakresie dokumentow i
oswiadczen (np. atesty, certyfikaty, posiadanie koncesji, zezwolenia itd.)

1) Aktualny odpis z wtasciwego rejestru, jezeli odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru,

w celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt. 2 Prawa zamdwien
publicznych, wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

2) Petnomocnictwo (oryginat lub kopie poswiadczong notarialnie do podpisywania ofert, jezeli
osobg podpisujgca oferte nie jest osoba upowazniona na podstawie dokumentu wymienionego

w pkt. 2).

3) Oswiadczenie zgodnie z trescig zatacznika nr 3 i nr 4 do zaproszenia;

6. Wz6r umowy lub istotne postanowienia umowy, ktére zostang zawarte w jej tresci.
Wzdor umowy stanowi zatgcznik nr 5 do zaproszenia.
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7. Sposob przygotowania oferty.

Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, w formie pisemnej.

Na zawartos¢ oferty sktada sie:

7.1. Aktualny odpis z wiasciwego rejestru, jezeli odrebne przepisy wymagajg wpisu do rejestru, w
celu wykazania braku podstaw do wykluczenia w oparciu o art. 24 ust. 1 pkt. 2 Prawa zamdwien
publicznych, wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

7.2. Petnomocnictwo (oryginat lub kopie poswiadczong notarialnie do podpisywania ofert, jezeli
osobg podpisujgcg oferte nie jest osoba upowazniona na podstawie dokumentu wymienionego w
pkt. 2).

7.3. Wypetniony i podpisany Formularz oferty sporzadzony na podstawie wzoru stanowigcego
zatgcznik Nr 1 do niniejszego zaproszenia,

7.4. Wypetniony i podpisany Formularz cenowy sporzadzony na podstawie wzoru stanowigcego
zatgcznik Nr 2 do niniejszego zaproszenia,

7.5. Wypetnione i podpisane Oswiadczenie sporzgdzone na podstawie wzoru stanowigcego
zatgcznik Nr 3 i Nr 4 do niniejszego zaproszenia.

Nadawca:
Nazwa i adres Wykonawcy (pieczec).
Adresat:
Szpital Powiatowy w Zawierciu
ul. Miodowa 14. 42-400 ZAWIERCIE
OFERTA
(Znak postepowania ZP/BZU/157/2016)

na ustuge pn. ,Wykonanie podfqczenia i zapewnienie dostepu do Internetu serwerowni w
budynku SOR Szpitala Powiatowego w Zawierciu”

NIE OTWIERAC PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT

__.2016r.godz. __
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8. Miejsce i termin sktadania ofert.

Oferte nalezy ztozy¢ do dnia 29.09.2016r. godz. 12.00 w Dziale Zamdwien Publicznych Szpitala
Powiatowego w Zawierciu — pokdj nr 14.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania bez podania powodu.

ZASTEPCA DYREKTORA
DS. EKONOMICZNO-TECHNICZNYCH

Szpitala Powiatowego w Zawierciu

Dorota Suchy

Zataczniki:

1) Formularz oferty
2) Formularz cenowy
3) Oswiadczenie

4) Oswiadczenie

5) Wzér umowy
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Znak postepowania: ZP/BZU/157/2016r. Zatacznik nr 1

Formularz oferty

Piecze¢ adresowa Wykonawcy

OFERTA

Nawigzujgc do zaproszenia do sktadania ofert na ustuge pn. ,Wykonanie podtqczenia
i zapewnienie dostepu do Internetu serwerowni w budynku SOR Szpitala Powiatowego
w Zawierciu” oferujemy wykonanie zamdwienia za cene:

NEttO: tovveeeireeeice e, PLN

VAT s PLN

Wartos$€ brutto:......cccovveeeeevcciiiee e PLN

(SOOI, ettt e et e e e e e e e e e s e et aabbaeaaraeeeeaeeeeeseesseaannsrareraenes )

zgodnie z zatgczonym formularzem cenowym.
Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zamdwienia.

Termin realizacji zamdwienia - .... dni (maksymalny 28 dni robocze).

1. Oswiadczamy, ze zobowigzujemy sie do podpisania umowy na warunkach okreslonych
W zaproszeniu oraz w projekcie umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajgcego.
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2. Oswiadczam/y, ze spetniam warunki dotyczace posiadania uprawnien do wykonywania
dziatalnosci lub czynnosci, bedacych przedmiotem zamodwienia, niezbedng wiedze
i doswiadczenie oraz dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym i osobami zdolnymi
do wykonania zamdwienia.

3. Okres realizacji umowy: 24 miesigce od dnia podpisania umowy.

4. Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanych niniejszg ofertg przez okres 30 dni.

5. Deklarujemy niezmiennos¢ cen ofertowych w okresie obowigzywania umowy.

ZAtACZNIKI DO OFERTY:

miejscowosé i data podpisy 0séb uprawnionych do reprezentacji
Wykonawcy lub petnomocnika
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Znak posterowania: ZP/BZU/157/2016

Zatacznik nr 2
piecze¢ firmowa Wykonawcy
Formularz cenowy
Data: e e
Nazwa WYKONGWCY oottt
Siedziba WYkonawey ...
L.p. Nazwa produktu llos¢ Cena jedn. | Podatek VAT | Cena jedn. |Wartos¢ netto Wartos¢ brutto
netto brutto
za 24 miesigce za 24 miesiagce
za miesigc za miesiac
1 |Abonament za swiadczone ustugi 24 miesigce

miejscowosc i data podpisy oséb uprawnionych do reprezentacji

wykonawcy lub petnomocnika
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Zatacznik nr 3

Znak posterowania: ZP/BZU/157/2016

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci
od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE SPEENIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn. ,Wykonanie podfqgczenia
i zapewnienie dostepu do Internetu serwerowni w budynku SOR Szpitala Powiatowego

w Zawierciu” prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Zawierciu oswiadczam, co nastepuje:
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INFORMACIJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajacego w  ..............
............................................................................................................. (wskazaé dokument i wtasciwg jednostke

redakcyjng dokumentu, w ktdrej okreslono warunki udziatu w postepowaniu).

....................... (miejscowosc), dnia .......cccceeewnnn 1.

(podpis)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:

Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
ZAMAWIAJGCEEO Winreriierierieereieieesiestestesteseesessessassaessessessensnsessssssens (wskazaé dokument i wtasciwg jednostke
redakcyjng dokumentu, w ktdrej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach

nastepujgacego/Ych POdMIOtU/OW: ........cucuiieeeieeee ettt e

................................................................................................................................. (wskaza¢ podmiot i okresli¢

odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).
....................... (miejscowosc), dnia ........cccueunnn T

(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Osdwiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawda oraz zostaty przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia

zamawiajgcego w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .......cccceeewnnn 1.

(podpis)
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Zatacznik nr 4

Znak posterowania: ZP/BZU/157/2016

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od podmiotu:
NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy

sktadane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.
Prawo zamoéwien publicznych (dalej jako: ustawa Pzp),

DOTYCZACE PRZEStANEK WYKLUCZENIA Z POSTEPOWANIA

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego
pn. ,Wykonanie podtgczenia i zapewnienie dostepu do Internetu serwerowni w budynku SOR

Szpitala Powiatowego w Zawierciu” prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Zawierciu oswiadczam,

co nastepuje:
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OSWIADCZENIA DOTYCZACE WYKONAWCY:

1. Oswiadczam, ze nie podlegam wykluczeniu z postepowania na podstawie

art. 24 ust 1 pkt 12-23 ustawy Pzp.
2. [UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajgcy przewidziat wykluczenie wykonawcy z postepowania na podstawie ww. przepisu)
Oswiadczam, ze nie podlegam  wykluczeniu z  postepowania na  podstawie

art. 24 ust. 5 ustawy Pzp .

....................... (miejscowosd), ANIA coeevvvveevevne I

(podpis)

Oswiadczam, ze zachodzg w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postepowania na podstawie art.
............. ustawy Pzp (poda¢ majgcq zastosowanie podstawe wykluczenia sposréd wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24
ust. 5 ustawy Pzp). Jednocze$nie oswiadczam, ze w zwigzku z ww. okolicznoscia, na podstawie art. 24 ust. 8 ustawy

Pzp podjatem nastepujace srodki naprawcze:

(podpis)


mailto:szpital@szpitalzawiercie.pl

SZPITAL POWIATOWY W ZAWIERCIU

42-400 Zawiercie ¢ ul. Miodowa 14 ¢ tel/fax (032) 67-215-32 ¢ e-mail: szpital@szpitalzawiercie.pl

Szpital
Powiatowy

wiZawlerciu Regon 27621110, NIP 649-19-18-293

Certyfikat Jakosci 1ISO 9001/2008, I1SO 14001:2004, PN-N 18001:2004

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODMIOTU, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, na ktérego/ych zasoby powotuje sie w niniejszym postepowaniu, tj.:
.......................................................................................................... (poda¢ petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od

podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie podlega/jg wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia.

....................... (miejscowosc), (o (21T TR o

(podpis)

[UWAGA: zastosowac tylko wtedy, gdy zamawiajqcy przewidziat mozliwosc, o ktdrej mowa w art. 25a ust. 5 pkt 2 ustawy Pzp]

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODWYKONAWCY NIEBEDACEGO PODMIOTEM, NA KTOREGO ZASOBY POWOLUJE
SIE WYKONAWCA:

Oswiadczam, ze nastepujacy/e podmiot/y, bedacy/e podwykonawca/ami:
.......................................................................................... (podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od podmiotu: NIP/PESEL,
KRS/CEIDG), nie podlega/g wykluczeniu z postepowania

o udzielenie zamowienia.

....................... (miejscowosc), dnia el 1

(podpis)
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OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach sg aktualne
i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajgcego

w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), ANIA .ooeveevvevevvveennns I

(podpis)
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Zatacznik nr 5

- projekt -
UMOWA Nr...cceeeeeennnnes
Zawarta w Zawierciu w dniu .......... w siedzibie Zamawiajgcego, w wyniku postepowania

o udzielenie zamdéwienia publicznego o wartosci szacunkowej ponizej 30.000 euro netto, w oparciu
o art. 4 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych (Dz. U. z 2015r. poz.
2164 z pdzn. zm.) pomiedzy:

Szpitalem Powiatowym w Zawierciu, z siedzibg: 42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14,
zarejestrowanym przez Sad Rejonowy w Katowicach Wydziat VIl Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod nr KRS 0000126179, Regon 276271110, NIP 649-19-18-293

zwanym dalej Zamawiajgcym
reprezentowanym przez:
Dyrektora Szpitala Powiatowego w Zawierciu — Anna Pilarczyk-Sprycha

zwanym dalej ,,Wykonawcgy”

reprezentowanym przez:

81

1. Zamawiajacy zleca, a Wykonawca zobowigzuje sie do podtgczenia i zapewnienia dostepu do In-
ternetu o parametrach: symetryczne 50 Mbit/s, 10 statych publicznych adreséw IP. Miejsce
podtgczenia: Serwerownia Szpitala Powiatowego w Zawierciu, ul. Miodowa 14, 42-400 Zawier-
cie — budynek Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego.

2. Zakres rzeczowy przedmiotu umowy okresla zaproszenie do sktadania ofert z dnia 23.09.2016r.
oraz oferta Wykonawcy wraz z zatgcznikami, ktérej formularz cenowy Wykonawcy stanowi
zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.
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§2

1. Termin realizacji umowy. Umowa zostaje zawarta na okres 24 miesiecy tj. od dnia ........ 2016r.

do dnia .....2018r.
2. Termin wykonania podtgczenia wynosi .... dni roboczych.

§3
1. Z tytutu wykonania przedmiotu umowy Zamawiajgcy zaptaci Wykonawcy wynagrodzenie mie-
sieczne W WySOKOSCi ©uevevvvvveeeennnnnnee. zt. netto plus nalezny podatek VAT.
STOWNIE NETEO oo
STOWNIE DIULLO v
2. tacznie warto$¢ UMOWY WYNOSI @ NETEO ..ooevvevvcciiiriieeieeeeeeeeeeeeee e, plus nalezny podatek
VAT, brutto ....ccceeeeeeeeeennen.
3. Abonament miesieczny nie ulegnie zmianie przez okres trwania umowy.

4. W razie zwtoki w dokonaniu zaptaty Zamawiajgcy obowigzany jest do zaptacenia ustawowych
odsetek zgodnie z art. 481 § 1 i 2 Kodeksu cywilnego.

5. Opdinienie zaptaty naleznosci za Swiadczone ustugi nie upowaznia Wykonawcy do zaprzestania
Swiadczenia dalszych ustug.
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1. Ptatnos¢ za realizowane ustugi nastgpi przelewem w terminie 60 dni od daty dostarczenia do
Zamawiajgcego prawidtowo wystawionej faktury Vat na konto Wykonawcy wskazane na faktu-

rze.
2. W razie zmiany w okresie obowigzywania umowy przepiséw dotyczgcych stawki podatku VAT,

strony bedg dokonywaty rozliczen stosownie do wprowadzonej stawki podatku VAT, co oznacza,
ze Zamawiajgcy zaptaci nalezno$¢ z uwzglednieniem zmienionej stawki VAT,
z zastrzezeniem, ze warto$¢ umowy netto nie zmieni sie.

§5

1. Osobg zobowigzang i uprawniong ze strony Zamawiajgcego do statego nadzoru nad realizacjg
niniejszej umowy w zakresie formalnym jest: Kierownik dziatu Teleinformatyki mgr inz.
Wioletta Brodziriska tel.32 67 40 371, adres e-mail: wioletta.brodzinska@szpitalzawiercie.pl
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2. Ze strony Wykonawcy osobg odpowiedzialng za nadzér nad realizacjg niniejszej umowy jest:

1] DT Lo LT = 1 0 1= | TR

3. Ewentualna zmiana oséb wymienionych w ust.1 i 2 bedzie wymagata jedynie jednostronnego
oswiadczenia woli.

4. Wykonawca zobowigzuje sie do zapewnienia dostepu do Internetu w sposdb ciggty, tj. przez 24
godziny na dobe 7 dni w tygodniu, przy zachowaniu parametréw wymaganych niniejsza
umowa.

5. Maksymalny czas uznania Awarii do 9h, roczna dostepnos¢ ustugi 99,50%.

6. Operator na zgdanie Abonenta uisci dla danej Ustugi zwrot z tytutu niedostepnosci tej Ustugi w
wysokosci uzaleznionej od poziomu RDU w danym roku kalendarzowym:

RDU - Roczna Dostepnosé kwota zwrotu %
Ustugi

RDU 299,50 % 0%

99,50 % > RDU 299,40 % 20%

99,40% > RDU 2 99,30 % 40%

99,30% > RDU 299,10 % 60%

99,10% > RDU 299,00 % 80%

99,00% > RDU 100%

7. Wszelkie awarie Zamawiajacy kazdorazowo zgtasza Wykonawcy za posrednictwem
catodobowego serwisu telefonicznego: ... albo za posrednictwem poczty
elektronicznej na adres e-mail: ... Fakt otrzymania zgtoszenia Wykonawca
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zobowigzany jest natychmiast potwierdzi¢ za pomocg faksu na numer ... lub poczty
elektronicznej na adres e-mail: .......ccceceveeeennns

Wykonawca nie ponosi odpowiedzialnosci w przypadku, gdy awaria jest nastepstwem dziatan
Zamawiajgcego lub oséb trzecich, na ktére Wykonawca nie miat wptywu. Wyltgczenie
odpowiedzialnosci nie dotyczy awarii bedgcych nastepstwem dziatan oséb lub podmiotdw,
z ktérych pomoca lub przy udziale, ktérych Wykonawca realizuje umowe.

Wykonawca ponosi catkowita odpowiedzialnos¢ za skutki dziatania lub zaniechania oséb lub
podmiotdw, przy udziale ktérych lub z pomoca ktérych realizuje niniejszag umowe.

W trakcie trwania umowy, a takze po jej rozwigzaniu Wykonawca, jego pracownicy oraz inne
osoby lub podmioty, ktére wystepujg po stronie Wykonawcy przy realizacji niniejszej umowy sg
zobowigzane do przestrzegania ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2016r., poz.922 z pdzn.zm.) oraz do zachowania w tajemnicy wszelkich informac;ji oraz
danych dotyczacych Zamawiajgcego, w tym technicznych, finansowych, handlowych, prawnych
i organizacyjnych, medycznych, danych osobowych podstawowych, jak i wrazliwych,
uzyskanych w trakcie realizacji umowy niezaleznie od form uzyskania tych informacji oraz ich
Zzrédta. Odpowiedzialnos¢ za naruszenie tego zakazu spoczywa na Wykonawcy. Ujawnienie
ktorejkolwiek informacji stanowigcej tajemnice uprawnia Zamawiajgcego do rozwigzania
umowy bez wypowiedzenia oraz naliczenia Wykonawcy kary umownej w wysokosci 20%
wynagrodzenia catkowitego brutto, o ktéorym mowa w § 3 ust.3 umowy, a takie do
powiadomienia stosownych organdw.

§6
Kary umowne

Jezeli dostawca nie wykona lub nienalezycie wykona przedmiot umowy, Zamawiajgcy bedzie
miat prawo zadac¢ kary umownej w wysokosci :
a) 10 % wartosci umowy, jezeli ktérakolwiek ze Stron odstgpi od umowy z przyczyn leza-
cych po stronie Wykonawcy. Zamawiajgcy ma prawo odstgpienia od umowy

w sytuacji razgcego naruszenia przez Wykonawce postanowien niniejszej umowy.
b) w wysokosci 100 zt za kazdg rozpoczetg godzine, po uptywie terminu, o ktérym mowa w

§ 5 ust. 6 umowy, stwierdzong przez Zamawiajgcego,
W przypadku, gdy wysoko$é kary umownej nie wystarcza na pokrycie powstatej szkody, Zama-

wiajgcy moze zgda¢ od Wykonawcy odszkodowania uzupetniajgcego.
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Obowigzek zaptaty kary umownej okreslonej w ust. 1 lit. b niniejszego paragrafu nie dotyczy sy-
tuacji, o ktérej mowa w § 5 ust. 8 umowy oraz sytuacji, gdy awaria jest nastepstwem dziatania
sity wyzszej (w rozumieniu przyjetym w orzecznictwie).
Odstgpienie, o ktérym mowa w niniejszej umowie, winno nastgpi¢ poprzez pisemne o$wiadcze-
nie ztozone drugiej Stronie umowy w terminie do 21 dni liczac od dnia powziecia wiadomosci o
przyczynie uzasadniajgcej odstgpienie.

§7

Zamawiajgcemu przystuguje prawo odstgpienia od umowy w razie zaistnienia istotnej zmiany
okoliczno$ci powodujgcej, ze wykonanie umowy nie lezy w interesie publicznym, czego nie
mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy w terminie 30 dni od powziecia wiadomosci
o tych okolicznosciach (art.145 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004r. Prawo zamowien publicz-

nych — Dz. U. z 2015r., poz. 2164 z pdzn.zm.) Wowczas zapisy § 6 nie majg zastosowania.

Odstgpienie od umowy lub jej rozwigzanie musi by¢ sporzgdzone w formie pisemnej pod rygo-

rem niewaznosci.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy w trybie natychmiastowym

w przypadkach:

a) gdy Wykonawca nie rozpoczat w terminie ustugi bez uzasadnionych przyczyn oraz nie pode;j-
muje jej realizacji pomimo wezwania przez Zamawiajgcego ztozonego na pismie,

b) trzykrotnego (bezskutecznego) wezwania do nalezytego wykonania umowy,

c) gdy otwarto likwidacje Wykonawcy,

d) gdy zostato wszczete postepowanie uktadowe lub upadtosciowe wobec Wykonawcy.

W przypadku odstgpienia od umowy lub jej rozwigzania Wykonawca moze zgda¢ wytgcznie za-

ptaty z tytutu juz wykonanej czesci umowy, potwierdzonej przez Zamawiajgcego.

Umowa ulega rozwigzaniu po uptywie 30 dni od dnia otrzymania pisma, o ktéorym mowa

w ust.2.

§8

Wykonawca nie moze bez pisemnej zgody Zamawiajgcego (uwarunkowanej zgodg organu

zatozycielskiego) przenies¢ na osobe trzecig wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy.

§9

Spory moggce wynikngé na tle realizacji niniejszej umowy bedg w miare mozliwosci rozstrzygane

polubownie a w przypadku braku porozumienia przez sad powszechny wifasciwy miejscowo

wedtug siedziby Zamawiajgcego.
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§10

W spawach nieuregulowanych niniejszg umowg znajdujg zastosowanie odpowiednie przepisy
Kodeksu Cywilnego.

§11

Niniejsza umowa zostata sporzgdzona w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla
kazdej ze stron.

WYKONAWCA : ZAMAWIAIJACY :
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