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Dyrektor

mgrinz.
Marian Kreis

ul. Medykow 16
40-752 Katowice

SEKRETARIAT
tel.: (32) 207 15 00
fax: 32 207 15 46

sekretariat@gqczd.katowice.pl
www.gczd.katowice.pl

Administratorem danych
osobowych zawartych

w korespondengji jest GCZD.
Petna informacja

o przetwarzaniu danych
osobowych znajduje sie na naszej
stronie internetowej
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Gornoslaskie Centrum Zdrowia Dziecka

im. $w. Jana Pawta Il

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6
$laskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

Katowice, dnia 2023:03:17 r.

Do wszystkich zainteresowanych

Dotyczy: konkursu ofert na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych z zakresu:
Przygotowywania i dostarczania homogennych zastawek serca
(znak: KSZ/DB/1/2022)

Pytania i odpowiedzi

Pytanie nr 1: Czy Zamawiajacy wyraza zgode na przesytanie faktur w Formie
elektronicznej na wskazany adres e-mail? Jezeli tak, prosze o zmiane treci umowy.

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

Pytanie nr 2: Czy Zamawiajacy wyraza zgode na zmiane terminu ptatnoéci na 30 dni
od daty otrzymania FV? Jezeli, tak prosze o zmiane tresci umowy.

Odpowiedz: Zamawiajacy wyraza zgode.

Modyfikadji ulega §4 ust. 6 Zatgcznika nr 3 do SWKO - wzér umowy w nastepujacy
spos6b: ,Zamawiajgcy dokona ptatnosci faktur VAT przelewem na rachunek bankowy
Wykonawcy wskazany na fakturze, w terminie do 30 dni od daty otrzymania oryginatu
prawidtowo wystawionej faktury VAT wraz z wykazem wykonanych Swiadczer, o ktérym
mowa w ust. 5.”.

Pytanie nr 3: Czy Zamawiajacy wyraza zgode na ztozenie oferty w Fformie
elektronicznej?

OdpowiedZ: Zamawiajacy nie wyraza zgody.

Z powazaniem

2 f2 fycof/ﬂr\f

WOE B R GV N EE
Sekcji ds. analiry | kontro_n
dokumentacji madyczne)

oraz éwis:yzd%ch
r . e na W\ \%
d o /Wg ),



