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Zawiercie, dnia 05 wrzesnia 2016r.
Znak postepowania: ZP/BZU/143/2016.

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 zamoéwien publicznych na zadanie pn. ,Swiadczenie ustugi monitorowania
lokalnego systemu sygnalizacji pozaru (obstuga monitorowania, obstuga stacji technicznej,
tworzenie baz danych i ich aktualizacja, szkolenie obstugi stacji, serwis i konserwacja) dwoma
niezaleznymi torami transmisji (radiowa z pollingiem i telefoniczng) w obiekcie Szpitalny Odziat
Ratunkowy Szpitala Powiatowego w Zawierciu przy ul. Miodowej 14.”.

2. Opis przedmiotu zamdéwienia:

Przedmiotem zamowienia jest dzierzawa urzadzenia transmisji alarmoéow (UTA),
konserwacja, przeglad techniczny oraz podtgczenie systemu wykrywania pozaru. Wykonawca
udostepni, dostarczy i skonfiguruje UTA wraz z instalacja antenowga oraz zapewni jego sprawnosc
przez caty okres obowigzywania umowy.

Monitorowanie polegac bedzie na przyjmowaniu przez automatyczne urzgdzenie transmisji
alarméw i bezzwtocznym przekazywaniu odpowiedniej Komedzie Miejskiej/Powiatowej PSP
sygnatu pozaru gtdwnego informujgcego o pozarze. Za sygnat pozaru gtdwnego uwaza sie sygnat
drugiego stopnia aktywujgcy w centrali sygnalizacji pozaru wyjscie alarmowe na urzgdzenie
transmisji alarmow.

Zamawiajgcy zobowigzuje Wykonawce w ramach optaty abonamentowej do przyjmowania,
rejestrowania i przekazywania osobom wskazanym przez Zlecajgcego nastepujacych sygnatow:

- sygnat gtéwny (alarm Il stopnia) informujacy o pozarze,
-uszkodzenie,
-zanik zasilania,

-sabotaz obudowy urzadzenia transmisji alarméw UTA oraz przerwanie potgczenia pomiedzy UTA a
centralg sygnalizacji pozaru.

INNE WYMAGANIA STAWIANE WYKONAWCY W ZAKRESIE REALIZACJI ZAMOWIENIA
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2.1. Wykonawca jest odpowiedzialny za jakos$¢, zgodnos$¢ z warunkami technicznymi
i jakosciowymi opisanymi dla przedmiotu zamdwienia.

2.2. Wymagana jest nalezyta starannos¢ przy realizacji zobowigzan umowy,

2.3. Ustalenia i decyzje dotyczace wykonywania zamodwienia uzgadniane bedg przez
zamawiajgcego z ustanowionym przedstawicielem wykonawcy.

2.4. Okreslenie przez Wykonawce telefondw kontaktowych i numerdw fax. oraz innych ustalen
niezbednych dla sprawnego i terminowego wykonania zaméwienia.

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

3. Termin realizacji zamdwienia:
36 miesiecy od daty podpisania umowy.

4. Kryteria wyboru ofert

Cena—-100%

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 100%

cena badanej oferty brutto
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5. Wymagania, jakie powinni spetnia¢ wykonawcy zamowienia 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,
wystawiony nie wczesniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu skfadania ofert,

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).

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

6. Wzoér umowy lub istotne postanowienia umowy, ktére zostang zawarte w jej tresci.
Wzdér umowy stanowi zatgcznik nr 4 do zaproszenia.

7. Sposob przygotowania oferty.

Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, w formie pisemne;.

Na zawartosc oferty skfada 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 asortymenrtowo-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:



mailto:szpital@szpitalzawiercie.pl

Szpital

Powiatowy
w Zawierciu

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

Regon 27621110, NIP 649-19-18-293

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

Szpital Powiatowy w Zawierciu

ul. Miodowa 14. 42-400 ZAWIERCIE

OFERTA

(Znak postepowania ZP/BZU/143/2016)

na ustuge pn. ,Swiadczenie ustugi monitorowania lokalnego systemu sygnalizacji pozaru

(obstuga monitorowania, obstuga stacji technicznej, tworzenie baz danych i ich aktualizacja,
szkolenie obstugi stacji, serwis i konserwacja) dwoma niezaleznymi torami transmisji (radiowg z
pollingiem i telefoniczng) w obiekcie Szpitalny Odziat Ratunkowy Szpitala Powiatowego w
Zawierciu przy ul. Miodowej 14.”

NIE OTWIERAC PRZED TERMINEM OTWARCIA OFERT

__.2016r.godz. . _

8. Miejsce i termin sktadania ofert.

Oferte nalezy ztozy¢ do dnia 12.09.2016r. godz. 12.00 w Dziale Zamdwien Publicznych Szpitala
Powiatowego w Zawierciu — pokdj nr 14.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania bez podania powodu.

Dyrektor
Szpitala Powiatowego w Zawierciu

Anna Pilarczyk - Sprycha

Zataczniki:
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1) Formularz oferty

2) Formularz asortymentowo-cenowy
3) Oswiadczenie

4) Oswiadczenie

5) Wzér umowy

Znak postepowania: ZP/BZU/143/2016r. Zatacznik nr 1

Formularz oferty

Piecze¢ adresowa Wykonawcy

OFERTA

Nawigzujagc do zaproszenia do skfadania ofert na ustuge pn. ,Swiadczenie ustugi
monitorowania lokalnego systemu sygnalizacji pozaru (obstuga monitorowania, obstuga stacji
technicznej, tworzenie baz danych i ich aktualizacja, szkolenie obstugi stacji, serwis i konserwacja)
dwoma niezaleznymi torami transmisji (radiowa z pollingiem i telefoniczng) w obiekcie Szpitalny
Odziat Ratunkowy Szpitala Powiatowego w Zawierciu przy ul. Miodowej 14” oferujemy wykonanie
zamowienia, okreslonego w:
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do zaproszenia za cene:

NEtLO: tovveerrireeiiie e, PLN

VAT e PLN

Wartos$€ brutto:.......ccoveeeeeicciieee e, PLN

£ (011Y] o 1= T SRRRRRUPOPPRPP )

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

1. Oswiadczamy, ze zobowigzujemy sie do podpisania umowy na warunkach okreslonych
W zaproszeniu oraz w projekcie umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego.

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: 36 miesiecy 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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pieczec¢ firmowa Wykonawcy

Data: e
Nazwa Wykonawey — ..oecevvvieecceecieee

Siedziba Wykonawcy ....cccveveiiieieeere,

SZPITAL POWIATOWY W ZAWIERCIU
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Formularz asortymentowo-cenowy

Zatacznik nr 2

Cena Wartos¢ Wartos¢ netto
Jedn. llos¢ jednostkowa netto Stawka Vat Wartosc brutto
Lp. Nazwa . L netto za okres 36 (%) L.
miary miesiecy za okres 1 L. za okres 36 miesiecy
_ o miesigcy
za 1 miesiac miesigca
Swiadczenie ustugi monitorowania lokalne-
go systemu sygnalizacji pozaru w obiekcie o
1 miesigc 36

Szpitalny Odziat Ratunkowy Szpitala Powia-
towego w Zawierciu przy ul. Miodowej 14.
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2 RAZEM

miejscowosc i data podpisy oséb uprawnionych do reprezentacji
wykonawcy lub petnomocnika


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

Zatacznik nr 3

Znak posterowania: ZP/BZU/143/2016

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 SPELNIANIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Na potrzeby postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego pn. Swiadczenie ustugi

monitorowania lokalnego systemu sygnalizacji pozaru (obstuga monitorowania, obstuga stacji
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technicznej, tworzenie baz danych i ich aktualizacja, szkolenie obstugi stacji, serwis i konserwacja)
dwoma niezaleznymi torami transmisji (radiowa z pollingiem i telefoniczng) w obiekcie Szpitalny Odziat
Ratunkowy Szpitala Powiatowego w Zawierciu przy ul. Miodowej 14 prowadzonego przez Szpital

Powiatowy w Zawierciu osSwiadczam, co nastepuje:

INFORMACIJA DOTYCZACA WYKONAWCY:

Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone przez zamawiajacego w

............................................................................................................. (wskaza¢ dokument i witasciwg jednostke

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

....................... (miejscowosc), dnia .......cccceeeunnn 1.

(podpis)

INFORMACJA W ZWIAZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTOW:
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Oswiadczam, ze w celu wykazania spetniania warunkéw udziatu w postepowaniu, okreslonych przez
ZAMAWIAJGCEEO Winreuieuecteeeeeeeieeiereeteseeeeeeteste s s sessesassasseesssensennans (wskazaé dokument i wtasciwg jednostke
redakcyjng dokumentu, w ktdrej okreslono warunki udziatu w postepowaniu), polegam na zasobach

nastepujgacego/ych POdMIOtU/OW: ......c.cucuiieeiiieece ettt et e e

................................................................................................................................. (wskazaé¢ podmiot i okresli¢

odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu).

....................... (miejscowosc), dnia ........cccueunn. T

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

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

zamawiajgcego w btgd przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosc), dnia .......cccceeeennn 1.
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(podpis)

Zatacznik nr 4

Znak posterowania: ZP/BZU/143/2016

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie wykonawcy
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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 zamowienia publicznego
pn. Swiadczenie ustugi monitorowania lokalnego systemu sygnalizacji pozaru (obstuga monitorowania, obstuga
stacji technicznej, tworzenie baz danych i ich aktualizacja, szkolenie obstugi stacji, serwis i konserwacja)
dwoma niezaleznymi torami transmisji (radiowa z pollingiem i telefoniczng) w obiekcie Szpitalny Odziat
Ratunkowy Szpitala Powiatowego w Zawierciu przy ul. Miodowej 14 prowadzonego przez Szpital Powiatowy

w Zawierciu oswiadczam, co nastepuje:

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 .

....................... (miejscowosc), dnia .ccoceveeeeeeeenn 1L

(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
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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)

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.:
.......................................................................................................... (podac petng nazwe/firme, adres, a takze w zaleznosci od

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

....................... (miejscowosd), dNia ..ceeeveerveeenenn I

(podpis)

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

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


mailto:szpital@szpitalzawiercie.pl

SZPITAL POWIATOWY W ZAWIERCIU

42-400 Zawiercie * ul. Miodowa 14 e 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

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

o udzielenie zamodwienia.

....................... (miejscowosd), dNia ..cveeeeeeevrerreann 1o

(podpis)

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych oswiadczeniach s3 aktualne

i zgodne z prawdg oraz zostaty przedstawione z petng swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajgcego

w btad przy przedstawianiu informacji.

....................... (miejscowosd), AN weceeeeveveveeenn. I

(podpis)

Zatacznik nr 5
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- projekt -
UMOWA Nr.cceveveneenneneee
Zawarta w Zawierciu w dniu .......... w siedzibie Zamawiajgcego, w wyniku postepowania

o udzielenie zamoéwienia publicznego o wartosci szacunkowej ponizej 30.000 euro netto, w oparciu
o art. 4 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien 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 VIII Gospodarczy Krajowego Rejestru
Sadowego pod nr KRS 0000126179, Regon 276271110, NIP 649-19-18-293

zwanym dalej Zamawiajacym

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

zwanym dalej ,,Wykonawcgy”

reprezentowanym przez:

§1

1. Przedmiotem umowy jest dzierzawa urzadzenia transmisji alarméw (UTA), konserwacja, prze-
glad techniczny oraz podtaczenie systemu wykrywania pozaru. Wykonawca udostepni, dostar-
czy i skonfiguruje UTA wraz z instalacjg antenowg oraz zapewni jego sprawnosc¢ przez caty okres
obowigzywania umowy.
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2. Zakres rzeczowy przedmiotu umowy okresla zaproszenie do sktadania ofert z dnia 05.09.2016r.
oraz oferta Wykonawcy wraz z zatacznikami, ktdrej formularz asortymentowo — cenowy
Wykonawcy stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

§ 2

1. Wykonawca zobowigzuje sie do wykonywania ustugi, o ktorej mowa w § 1 do tgcznej kwoty
......... PLN brutto  (stownie: ..........) stanowigcej maksymalng kwote zobowigzania.

2. Za wykonang ustuge Zamawiajacy zaptaci cene ustalong na podstawie cen jednostkowych,
wyszczegdlnionych w zatgcznikach do oferty Wykonawcy. Ceny sg state i niezmienne przez caty
okres obowigzywania umowy i nie podlegajg waloryzacji. W przypadku ustawowej zmiany
stawki VAT cena brutto ulegnie zmianie o rdznice wynikajacg z nowej stawki VAT.

3. Obnizenie cen jednostkowych przez Wykonawce moze nastgpi¢ w kazdym czasie w formie
aneksu do umowy.

4. Zamawiajgcy zobowigzany jest do zaptaty jedynie za ustugi rzeczywiscie wykonane
5. Nie dopuszcza sie mozliwosci zmiany cen w okresie obowigzywania umowy, poza:

1) ustawowq zmiang stawki podatku VAT, ktérej nie mozna byto przewidzie¢ przed zawarciem
umowy,

2) zmiang ceny jednostkowej na skutek obnizki ceny jednostkowej wprowadzonej przez
Wykonawce w trakcie umowy, innej niz wynikajgca ze zmiany stawki podatku VAT.

Zmiany, okre$lone w pkt 1i pkt 2, zostang wprowadzone aneksem do umowy.

§3

1. Rozliczenia za realizowane ustugi odbywac sie bedzie fakturami, ptatnymi przelewami na konto
Wykonawcy podane na fakturze, w ciggu 60 dni od daty dostarczenia prawidtowo wystawionej
faktury VAT.
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2. W razie zwtoki w dokonaniu zaptaty Zamawiajgcy obowigzany jest do zaptacenia ustawowych
odsetek zgodnie z art. 481 § 1i 2 Kodeksu cywilnego.

3. Opdinienie zapfaty naleznosci za dostarczony towar nie upowaznia Wykonawcy do
wstrzymania realizacji umowy.

§4

1. Wykonawca oswiadcza, ze posiada wymagane kwalifikacje i uprawnienia do wykonywania ob-
jetych umowa.

2. Wykonawca oswiadcza, ze jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie prowa-
dzonej dziatalnosci obejmujacej przedmiot umowy.

3. Strony upowazniajg do wspotpracy w zakresie realizacji niniejszej umowy:
e ze strony Zamawiajgcego — Jacek Panek,

o ze strony WYKonawcey - .....ccceveeevereevecvecnennn.

§5

1. Zamawiajgcy ma mozliwos¢ naliczenia kar umownych :

1) w razie opdznienia w realizacji umowy — w wysokosci 2 % wartosci brutto za kazdy dzien
opdznienia,

2) za odstgpienie od umowy z przyczyn zaleznych od Wykonawcy — w wysokosci 10% niezre-

alizowanego wynagrodzenia umownego brutto, o ktérym mowa w § 2 ust.1.
2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego przewyzsza-

jacego wysokos$é zastrzezonych kar umownych.
3. Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwos$¢ rozwigzania umowy za 3 miesiecznym okresem wypo-

wiedzenia.

§6
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1. W przypadku nie wywigzania sie Wykonawcy ze zobowigzania, o ktérym mowa w § 1 ust. 1,
Zamawiajgcy moze odstgpi¢ od umowy naliczajgc kare umowng w oparciu o § 5 ust.1 pkt. 2).

2. Zamawiajgcy moze odstgpi¢ od umowy w przypadku jej nienalezytego wykonywania lub jej
niewykonania w terminie 30 dni od powziecia wiadomosci o okolicznosciach uzasadniajgcych
odstgpienie.

§ 7

Zmiana postanowien niniejszej umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci
i bedg dopuszczalne w granicach unormowania art. 144 ustawy prawo zamowien publicznych.

§8

Wykonawca nie moze bez pisemnej zgody Zamawiajgcego (uwarunkowanej zgodg organu
zatozycielskiego) przenies¢ na osobe trzecig wierzytelnosci wynikajgcych z niniejszej umowy.

§9

1. Niniejsza umowa obowigzuje przez 36 miesiecy od dnia... do dnia .....

§ 10

Spory moggce wynikng¢ na tle realizacji niniejszej umowy beda w miare mozliwosci rozstrzygane
polubownie a w przypadku braku porozumienia przez sad powszechny wifasciwy miejscowo
wedtug siedziby Zamawiajacego.
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§ 11

W sprawach nie uregulowanych niniejszg umowa stosuje sie przepisy kodeksu cywilnego, kodeksu
postepowania cywilnego.

§ 12

Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

WYKONAWCA: ZAMAWIAJACY :
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