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Wszyscy zainteresowani

WNIOSEK
0 WYRAZENIE ZGODY NA
PRZEDLIZENIE TERMINU ZWIAANIA OFERTA

Dotyczy: Dostawa produktéw leczniczych. Znak sprawy: 8/PN/20

Dzialajac na podstawie art. 85 ust. 2 ustawy z 29.01.2004 r. Prawo zamowien
publicznych (Dz.U. z 2019 1. poz. 1843, ze zm.) Zamawiajgcy wzywa wykonawcow 0
wyrazenie zgody na przedtuzenie terminu zwiazania oferta o 30 dni tj. do dnia 06.07.2020 r.

Zamawiajacy informuje, ze zgodnie z art. 85 ust. przedhuzenie terminu zwiazania
oferta jest dopuszczalne tylko z jednoczesnym przedtuzeniem okresu waznosci wadium
albo, jezeli nie jest to mozliwe, z whiesieniem nowego wadium na przedhuzony okres
zwigzania oferta.

Ponadto zamawiajacy informuje, ze zgodnie z art. 85 ust. 3 p.zp. odmowa
wyrazenia zgody na przediuzenie terminu zwigzania ofertg nie spowoduje utraty wadium i
zamawiajacy dokona zwrotu wadium niezwlocznie po uplywie pierwotnego —terminu
zwigzania oferta. Jednak w razie odmowy przedluzenia terminu zwigzania ofertg
Pafistwa oferta zostanie odrzucona zgodnie z art. 89 ust. 1 pkt 7a p.z.p.

Wzor oéwiadczenia o wydhuzeniu terminu zwigzania oferty stanowi zalgcznik do
niniejszego pisma.

Wyrazenie zgody na powyzsze nalezy przekaza¢ Zamawiajgcemu W nieprzekraczalnym terminie do
dnia 05.06.2020 roku. : g

(podpis Kierownika Zamawiajqcego)

11! Prosimy o niezwloczne, zwrotne odeslanie potwierdzenia otrzymania korespondencji za
posrednictwem platformy zakupowej Zamawiajacego!!!
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Miejscowos¢, data
OSWIADCZENIE

Ja* / my*, nizej podpisany* / podpisani*

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

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

o$wiadczam / o§wiadczamy
iz wyrazam* / wyrazamy*

zgode na przediuzenie terminu zwigzania oferta o okres kolejnych 30 dni tj. do dnia
06.07.2020 r.

* niepotrzebne skreslic

(czytelny podpis imieniem i nazwiskiem lub
pieczeé imienna i podpis upowaznionego
przedstawicicla Wykonawcy)



