STAROSTA WODIZISLtAWSKI

ul. Boguminska 2, 44-300 Wodzistaw $lgski

STAROSTA WODZISEAWSKI
dzialajac na podstawie art. 11 ust. 2 ustawy z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach
i chowaniu zmarlych (tekst jedmolity Dz. U. z 2017r. poz. 912, z pon. zm.) zaprasza
do skladania pisemnych ofert na $wiadczenie uslug z zakresu stwierdzania zgonu
i ustalania jego przyczyn oraz wystawiania kart zgonu na terenie Powiatu
Wodzislawskiego w okresie od dnia 1.01.2019r. do dnia 31.12.2019r.

Postgpowanie nie podlega ustawie z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwier: publicznych -
wartos¢ zamdwienia nie przekracza wyrazonej w zlotych kwoty 30.000 euro
(art. 4 pkt 8 ustawy)

I. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1. Przedmiotem zamoéwienia jest $wiadczenie ustugi polegajacej na stwierdzaniu zgonu
i ustalaniu jego przyczyn oraz wystawianiu kart zgonu w sytuacjach, o ktérych mowa
w ustawie z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu zmarlych (tekst jednolity
Dz.U. z2017r. poz. 912, z pézn. zm.), zwanej dalej ,,Ustawg” oraz rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwierdzenia zgonu i jego
przyczyn (Dz. U. z 1961r., Nr 39, poz. 202), zwanego dalej ,,Rozporzadzeniem.”.

2. Zamawiajacy zleci ustuge wylacznie w sytuacji, kiedy do wystawienia aktu zgonu
i ustalenia jego przyczyny nie sa zobowigzane inne osoby zgodnie z przepisami Ustawy
i Rozporzadzenia.

II. ISTOTNE WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA

1. Ustuga bedzie $wiadczona w granicach administracyjnych Powiatu Wodzistawskiego.

2. Zamawiajacy planuje przeznaczyé na wykonanie ww. ustugi w roku 2019 kwote 9 000 zi,
przy czym wykonawca bedzie otrzymywat kazdorazowo po wykonaniu ushigi
wynagrodzenie jednostkowe, okre§lone w umowie.

3. O udzielenie zamowienia moze ubiegaé si¢ Oferent, ktory:

1) spelnia jeden z ponizszych warunkow:

a) posiada status podmiotu leczniczego, zgodnie z zapisami art. 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z2018r., poz.
160, z p6zn. zm.) i zapewni catodobowy dyzur lekarza, ktéry wykona czynnosci
bedace przedmiotem zamdwienia;

b) jest lekarzem wykonujacym dziatalno$é leczniczg , o ktérej mowa w art. 5 ust. 2
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tekst jednolity
Dz. U. z 2018r., poz. 160, z p6zn. zm.) i zapewni calodobowe wykonywanie
czynnoSci bedacych przedmiotem zamdéwienia;

2) zapewnia calodobowg gotowo$¢ do wykonania przedmiotu zaméwienia i dostgpnosé
numeru telefonicznego, pod ktérym bedzie mozna dokonywaé przez cala dobg
zgloszen o koniecznosci wykonania czynnosci bedacych przedmiotem zaméwienia
oraz zobowigzuje si¢ do niezwlocznego przybycia na miejsce, w ktérym znajduja sie
zwloki, w mozliwie najkrétszym czasie od momentu wezwania.

4. Termin realizacji zam6wienia: od dnia 1.01. 2019r do dnia 31.12.2019r.
www.powiatwodzislawski.pl starostwo@powiatwodzislawski.pl
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II. SPOSOB PRZYGOTOWANIA ORAZ MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA

WA

I OTWARCIA OFERT

Oferte nalezy sporzadzi¢ wypetniajac formularz oferty zgodnie ze wzorem, stanowigcym
zalacznik do niniejszego zaproszenia.

W formularzu oferty oferent okre$la jednostkowa ceng¢ za wystawienie karty zgonu
i ustalenie przyczyny zgonu. Okreslona przez oferenta cena musi obejmowaé wszystkie
koszty, wydatki, oplaty i inne skladniki zwigzane z wykonaniem zamoéwienia. Cena musi
by¢ wyrazona w zlotych.

Kazdy oferent moze zlozy¢ tylko jedng oferte; ztozenie wiecej niz jednej oferty skutkowaé
bedzie odrzuceniem wszystkich ztozonych przez oferenta ofert.

Z}ozona oferta nie podlega uzupehieniu.

Oferta zlozona po uptywie terminu skladania ofert nie podlega rozpatrzeniu.

Oferte nalezy ztozy¢ lub przestaé pocztg w formie dokumentu papierowego w terminie
do_dnia 30.11.2018r. (decyduje data wpltywu do Starostwa Powiatowego) na adres
Starostwo Powiatowe w Wodzistawiu Slaskim, ul. Bogumirnska 2 lub ul. Pszowska 92a
z dopiskiem ,,OFERTA - stwierdzanie zgonu i wystawianie karty zgonu.”.

Ocena formalna spelniania warunkéw udzialu w postgpowaniu dokonana bedzie
na podstawie oS$wiadczen i zobowigzan podpisanych przez osobg uprawniong
do reprezentowania oferenta.

Osobg upowazniong do kontaktu z oferentami jest Iwona Koczy Naczelnik Wydzialu
Zdrowia i Polityki Spolecznej Starostwa Powiatowego w Wodzistawiu Slaskim,
ul. Pszowska 92a, pok6j 316, tel: 32 453-99-74, e-mail:zdrowie@powiatwodzislawski.pl.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo odstagpienia od dalszego prowadzenia niniejszego
postepowania oraz od wyboru oferty na kazdym etapie postgpowania bez podania
przyczyny i ponoszenia z tego tytutu jakichkolwiek skutkéw prawnych i finansowych.

IV. PRZEDMIOT OCENY

Przedmiotem oceny ofert bedzie:

1) cena jednostkowa za kazdorazowe wykonanie ushugi,

2) spelnienie warunkéw okreslonych w Rozdz. II niniejszego zaproszenia do sktadania
ofert.

Publikacja niniejszego zaproszenia do skiadania ofert nie stanowi oferty w rozumieniu
przepisow Kodeksu cywilnego i otrzymanie w jego konsekwencji oferty nie jest réwnorzedne ze
zlozeniem zamdwienia przez Staroste Wodzistawskiego tudziez nie stanowi podstawy

do roszczenia sobie praw ze strony oferenta do zawarcia umowy.

(pieczed i podpis)



OFERTA
Skladajacy oferte:
Nazwa/imig i DAZWISKO oottt e e

............................................................................................
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Telefon /e-mail D

Skiadamy/Sktadam* niniejszym oferte i zobowiazujemy sie/zobowiazuje sie* wykonaé ustuge
polegajaca na stwierdzaniu zgonu i ustalaniu jego przyczyn oraz wystawianiu kart zgonu
w sytuacjach, o ktérych mowa w ustawie z dnia 31 stycznia 1959 r. o cmentarzach i chowaniu
zmartych (tekst jednolity Dz. U. z 2017r. poz. 912, z pézn. zm.) oraz rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 3 sierpnia 1961 r. w sprawie stwierdzenia zgonu i jego
przyczyn (Dz. U. z 1961r., Nr 39, poz. 202) w okresie od dnia 1.01.2019r. do dnia 31.12.2019r.
za nastgpujgcg ceng jednostkows za kazdorazowe wykonanie ushugi:

......................... zt netto (stawka VAT ......)

Oswiadczamy/O$wiadczam* ze:

— zapoznalimy si¢/zapoznalem si¢* z zapisami zaproszenia do skladania ofert
i akceptujemy/akceptuje¢* wszystkie okreslone tam warunki realizacji zaméwienia,

— posiadamy status podmiotu leczniczego, zgodnie z zapisami art. 4 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2018r., poz. 160
z pozn. zm.) i zapewnimy catodobowy dyzur lekarza, ktéry wykona czynnosci bedace
przedmiotem zaméwienia;*

— jestem lekarzem wykonujacym dziatalnosé, o ktérej mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2018r., poz. 160
z p6zn. zm.) i zapewni¢ calodobowe wykonywanie czynnodci bedacych przedmiotem
zamOwienia; *

— zapewnimy/¢* calodobowa gotowo$¢ do wykonania przedmiotu zamoéwienia
i dostepnos¢ numeru telefonicznego, pod ktérym bedzie mozna dokonywaé przez calg
dob¢ zgloszeh o koniecznoéci wykonania czynnosci bedacych przedmiotem
zamoOwienia,

— zobowigzujemy/¢ si¢ do niezwlocznego przybycia na miejsce, w ktérym znajduja sie
zwloki, w mozliwie najkrétszym czasie od momentu wezwania.

..............................................................

(pieczg¢, podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Oferenta)

*niepotrzebne skreglié.






