
Samodzielny Publiczny Wielospecjalistyczny                                
Zakład Opieki Zdrowotnej w Stargardzie 

      ul. Wojska Polskiego 27, 73-110 Stargard 
___________________________________ 

województw o zachodniopomorsk ie  

 

 
  
 

 
 

 

 
 

S e k r e t a r i a t :  91/  578  92 03  

 

Konto bankowe:  

Bank Gospodarstwa Krajowego 

97 1130 1176 0022 2031 5920 0005 

www.zozstargard.pl 

 

NIP: 854-19-38-710 

Fax. :   91/ 391 18 83  REGON: 000304562 

e-mail: biuro@zozstargard.pl 
 

KR S :  0000005388  

             Rejestr Wojewody: 000000017670 

BDO:000108337 
  

 

                                                                                                                       

 SPWZOZ/ZPZ-2.III-382/2.1/2024/K.I.                                                                  Stargard, 06.02.2024 r. 

 

 

WYJAŚNIENIE TREŚCI SPECYFIKACJI WARUNKÓW ZAMÓWIENIA 

 

Dotyczy: Postępowanie przetargowe nr 2/TP/D/2024 na dostawy urządzeń wielofunkcyjnych oraz 

drukarek do SPWZOZ w Stargardzie. 

 

Pytanie nr 1 – dotyczy urządzenia typu 1 i 2: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na podajnik wielofunkcyjny na 100 ark., ale przy gramaturze 

75g/m2? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie nr 2 – dotyczy urządzenia typu 1 i 2: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na bęben na 150 tys. wydruków? 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Pytanie nr 3 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na czas nagrzewania – 65 s.? 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Pytanie nr 4 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Parametry opisu zoom i pojemność dysku zostały zamienione. 

Odpowiedź: Zamawiający omyłkowo opisał ww. wymagane parametry. Zamawiający wymaga, aby 

pojemność dysku wbudowanego w urządzenie wynosiła min. 32GB, natomiast Zoom 25-400%. 

 

Pytanie nr 5 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na emulacje – PCL 6, PostScript 3, bez XPS? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 
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Pytanie nr 6 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Czy Zamawiający zaakceptuje gramaturę w kasecie uniwersalnej do 216 g/m2? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie nr 7 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na brak złącza dla karty SD? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie nr 8 – dotyczy urządzenia typu 3 i 4: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na wydajność bębnów 75 tys. str. A4? 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Pytanie nr 9 – dotyczy urządzenia typu 5: 

Parametry opisu zoom i pojemność dysku zostały zamienione.  

Odpowiedź: Zamawiający omyłkowo opisał ww. wymagane parametry. Zamawiający wymaga, aby 

pojemność dysku wbudowanego w urządzenie wynosiłam min. 32GB, natomiast Zoom 25-400%. 

 

Pytanie nr 10 – dotyczy urządzenia typu 5: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na emulacje – PCL 6, PostScript 3, bez XPS? 

Odpowiedź: Zamawiający wyraża zgodę. 

 

Pytanie nr 11 – dotyczy urządzenia typu 5: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na brak złącza dla karty SD? 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Pytanie nr 12 – dotyczy urządzenia typu 5: 

Czy Zamawiający wyrazi zgodę na brak skanowania WSD oraz TWAIN USB? 

Odpowiedź: Zamawiający nie wyraża zgody. 

 

Dyrektor 

Krzysztof Kowalczyk 


