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ZESPÓŁ OPIEKI ZDROWOTNEJ W BRODNICY
ul. Wiejska 9,     87-300   Brodnica 
tel.  56  66 89 100,   tel./fax. 56 66 89 101






                        Brodnica, dn. 01.10.2016r. 
Zespół Opieki Zdrowotnej                                                                       

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Wiejska 9
87-300 Brodnica
sekretariat@zozbrodnica.pl
bip.zozbrodnica.pl
OGŁOSZENIE

O ZMIANIE NR 3 OGŁOSZENIA O KONKURSIE NA WYBÓR BROKERA UBEZPIECZENIOWEGO
Organizator konkursu - Zespół Opieki Zdrowotnej w Brodnicy informuje o zmianach zapisów w „Ogłoszeniu o konkursie na wybór brokera ubezpieczeniowego” oraz w „Załączniku nr 1 do ogłoszenia – Formularz Ofertowy” w konkursie na wybór brokera ubezpieczeniowego. W tym celu zmianie ulegają następujące postanowienia ogłoszenia:
1. W rozdziale nr I. pkt 1.1. pkt 9 ogłoszenia po słowie "wpłacanie" wykreśla się wyrażenie "co miesiąc", treść pkt po zmianie jest następująca: 
"9. Zadeklarują stosownym oświadczeniem wpłacanie na rachunek Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy 25 % wynagrodzenia otrzymywanego od ubezpieczycieli z tytułu zawartych polis ubezpieczeniowych z ZOZ w Brodnicy, które będzie przeznaczone na zakupy sprzętu i aparatury dla szpitala ZOZ w Brodnicy."
2. W rozdziale nr IV. pkt 4.13 ogłoszenia wykreśla się wyrażenie "co miesiąc", treść pkt po zmianie jest następująca:
"4.13. Oświadczenie deklarujące wpłacanie na rachunek Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy 25 % wynagrodzenia otrzymywanego od ubezpieczycieli z tytułu zawartych polis ubezpieczeniowych z ZOZ w Brodnicy."
3. W rozdziale nr IV. pkt 4.14. ogłoszenia wykreśla się.
4. W rozdziale nr VI. pkt 6.2.7) ogłoszenia wykreśla się:
5. W zał. nr 1 do Ogłoszenia tj. w pkt 4. Formularza Ofertowego w tabeli „Warunki udziału w konkursie, wynikające z Ogłoszenia o Konkursie” dokonano zmiany treści w pkt 10 poprzez wykreślenie wyrażenia "co miesiąc", treść pkt po zmianie jest następująca:
„Złożą oświadczenie deklarujące wpłacanie na rachunek Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy 25 % wynagrodzenia otrzymywanego od ubezpieczycieli z tytułu zawartych polis ubezpieczeniowych z ZOZ w Brodnicy.”
6. W zał. nr 1 do Ogłoszenia tj. w pkt 4. Formularza Ofertowego w tabeli „Warunki udziału w konkursie, wynikające z Ogłoszenia o Konkursie” dokonano zmiany w postaci wykreślenia pkt 11.
Organizator konkursu informuje, że ze względu na mały zakres zmian nie publikuje formularzy po zmianach. Prosimy o dostosowanie dokumentów ofertowych do niniejszych zmian.

Organizator konkursu informuje, że nie zmieni terminu składania ofert. 

Oferty lub jej zmiany należy złożyć w sekretariacie Zespołu Opieki Zdrowotnej w Brodnicy ul. Wiejska 9 w nieprzekraczalnym terminie do dnia 2016.02.03 do godz. 10:00.
Dyrektor Zespołu Opieki Zdrowotnej 
                      w Brodnicy 
               Dariusz Szczepański
              (oryginalny podpis w  aktach sprawy)
K.Z. (56 668 91 20)
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