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IM. PROF. STANISLAWA SZYSZKO
Slaskiego Uniwersytetu
Medycznego w Katowicach

Zabrze, dnia 20.09.2023r.
Znak: DOP/17/2023/KONKURS

Wszyscy Uczestnicy Postepowania Konkursowego

Dotyczy: Konkursu Ofert o udzielenie zamoéwienia na éwiadczenia
zdrowotne w zakresie  Konsultacji i badan medycznych -5 zadan:

° Zadanie nr 1 - konsultacje okulistyczne lekarza specjalisty

° Zadanie nr 2 - badania medyczne oka

o Zadanie nr 3 - konsultacje dermatologiczne dla dzieci

° Zadanie nr 4 - konsultacje psychiatryczne dla dzieci i mtodziezy

° Zadanie nr 5 - konsultacje psychiatryczne dla dorostych
Informuje, ze do Udzielajgcego Zaméwienia wptynety nastepujace

zapytania:

Pytanie nr 1: Czy Udzielajgcy Zamodwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu
projektu umowy w §3 ust. 6 ktory brzmi:

» Przyjmujgcy Zamdwienie oswiadcza, Ze swiadczenia zdrowotne bedq udzielane

przez minimum......... osoby.”

na:

«Przyjmujgcy Zamowienie oswiadcza, Ze swiadczenia zdrowotne bedq udzielane
przez minimum......... osoby, przy czym Przyjmujgcy Zamdwienie zobowiqzuje sie do

przyjecia maksymalnie dwdch pacjentow w ciqgu jednego dnia oraz do wykonania
swiadczenia zdrowotnego w maksymalnym czasie oczekiwania: 5 dni roboczych, po
uprzednim uzgodnieniu telefonicznym pod numerem telefonu............................. i

Odpowiedz nr 1: Udzielajacy Zamoéwienia wyrazi zgode na zmiane zapisu
projektu umowy w § 3 ust. 6 w przypadku wyboru oferty Oferenta.
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