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Wszyscy Wykonawcy ubiegajacy sie o udzielenie zaméwienia publicznego/
strona internetowa prowadzonego postepowania

Dotyczy postepowania o udzielenie zamdéwienia publicznego prowadzonego w trybie podstawowym
bez negocjacji pn. ,, Wymiana stolarki okiennej na O. Kardiologicznym, O. Chirurgii i Traumatologii
Dzieciecej, O. Ortopedii i Traumatologii Ruchu przy ul. Szpitalnej 45”.

Odpowied?Z na zapytania w sprawie SWZ—nr 9

Dziatajagc na podstawie art. 135 ust. 2 i 6 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. — Prawo zamdwien
publicznych (t.j. Dz. U. z 2023r.,, poz. 1605 ze zm.— zwanej dalej ,Ustawq Pzp.”) Zamawiajacy
informuje, ze w przedmiotowym postepowaniu wptynety wnioski o wyjasnienie tresci Specyfikacji
Warunkéw Zamdwienia — zwanej dalej ,SWZ”.

Zamawiajgcy niniejszym udziela odpowiedzi na zadane pytania:

1.W zwigzku ze klasa odpornosci pozarowej budynkéw jest ,A” prosze o informacje jaka klase
odpornosci ogniowej powinna posiadac stolarkg przeznaczona do wymiany, badz potwierdzenie ze
nalezy zamontowac stolarke okienng PCV w kolorze biatym dla ktdérej nie stawia sie wymagan w
zakresie klasy odpornosci ogniowe;j.

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajacy informuje, ze dla stolarki przeznaczonej do wymiany nie okresla wymagan w zakresie
klasy odpornosci ogniowej, w zwigzku z czym stolarka moze by¢ wykonana z profili PCV.

2.Prosimy o podanie prawidtowego terminu wykonania zamdwienia, poniewaz w SWZ pojawit sie
btedny zapis ,Termin wykonania zamdwienia ustala sie na okres od dnia zawarcia umowy
maksymalnie do dnia 31.07.2023 roku.”

Odpowiedz Zamawiajacego:

Zamawiajgcy wyjasnia iz nastgpita oczywista omytka pisarska.

Zapis w Rozdziale VI SWZ powinien brzmie¢ nastepujgco:

Termin wykonania zamdwienia ustala sie na okres od dnia zawarcia umowy maksymalnie do dnia
31.07.2024 roku.”

Zmiana tresci SWZ zostanie zamieszczona na stronie prowadzonego postepowania.

Zamawiajgcy informuje, ze niniejszy dokument stanowi integralng czes¢ SWZ i jest wigzgcy dla wszystkich
Wykonawcéw ubiegajacych sie o udzielenie przedmiotowego Zamdwienia.
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