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Szpital zaprasza do skladania ofert na: Wykonanie dekumentacji projektéw-kosztorysowej dla zadania
JPrzebudowa budynku | na magazyn odpadéw medyeznych i niemedycznych -etap | dokumentacja”®, w
Szpitalu Dzieciecym im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza SPZOZ przy ul. Nieklanskiej 4/24 w War-
szawie, na warunkach zgodnych z zalgczonym wzorem umowy, przy spetnieniu ponizszych wymagan:

Zakres projektowania:
Budynek | Szpitala Dzieciecego im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza SPZOZ przy ul.

Niektaniskiej 4/24 w Warszawie na dziaice 81, obreb 30110, - opis szczegdtowy w Programie
Funkcjonalno-Uzytkowym

Wymagania dotyczace Wykonawcy - Posiadana wiedza i doswiadczenie:

Do oferty nalezy dotgczyé referencje z:

a) co najmniej 1 ustugi polegajacej na wykonaniu wielobranzowej dokumentacji projektowej bu-
dowy, lub przebudowy obiektu szpitalnego o funkcji magazynu odpadéw medycznych, (po-
twierdzone dokumentami, ze ustuga ta zostata wykonana nalezycie).

b) co najmniej 2 ustug polegajacych na wykonaniu wielobranzowej dokumentaciji projektowe;
budowy, lub przebudowy obiektu szpitainego o funkcji medycznej, (potwierdzone dokumen-
tami, ze usluga ta zostata wykonana nalezycie).

¢) Zamawiajacy bedzie ocenial dogwiadczenie Wykonawcy na podstawie przedstawionych re-
ferencji o powyzszym charakterze w ilosci wigkszej niz powyzej wymagane minimum.

Wymagania dotyczace Wykonawcy — odbycie wizji lokalnej:

Zamawiajacy wymaga, aby przed przygotowaniem i ztozeniem oferty Wykonawca dokonat wizji
lokalne] obszaru projektowania. Wizje lokalng przewidziano w dniu2026-04-14 o godzinie 10,00
dla wszystkich Wykonawcow. W celu wziecia udziatu w wizji lokalnej nalezy sig udac do Dziatu
Technicznego — budynek D, pomieszczenie DP10. Wizja Iokaina zostanie potwierdzona

protokotem.
Wybér Wykonawcey zostanie dokonany wedtug nastepujacych kryteriow:
-koszt ustuqi

-doswiadczenie Wykonawcy

Oferty, zawierajgce formularz ofertowy, referencje, dokument rejestracyjny firmy (wpis do CEIDG, jub
KRS), nalezy skiadaé w sekretariacie Szpitala, iub przesytaé na adres: mbasinski@nieklanska.pl, do
dnia 2025-04-17

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do negocjacji warunkéw wykonania zamédwienia, innych
niz kryteria wyboru a takze do uniewaznienia postepowania na kazdym jego etapie bez podania
przyczyny oraz rezygnacji z realizacji zaméwienia bez podania przyczyny rezygnaciji.

Przed podpisaniem Umowy, Wykonawca bedzie zobowigzany do przedstawienia kopii uprawnief
projektowych osoby nadzorujace] umowe, oraz oséb skierowanych do realizacji umowy

Informacje dodatkowe pod telefonem. 22-5098-379
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