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im. dr Anny Gostyńskiej Sp. z o.o. 

 
 

EP.26.62.2024                           Warszawa dnia 20/06/2024 r. 

 

Halina Marchel 

Ul. Regulska 14 

02-495 Warszawa 

 

Dotyczy: postępowania na „Zatrudnienie mikrobiologa w Zespole Kontroli Zakażeń Szpitalnych”, 

sprawa nr EP/61/2024”. 

 

W związku z przeprowadzonymi negocjacjami dotyczącymi ceny, Zamawiający działając na 

podstawie art. 275 pkt.2 w zw. z art. 293 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. - Prawo zamówień 

publicznych (t.j. Dz. U. z 2023 poz. 1605 ze zm.), zaprasza do złożenia oferty dodatkowej : 

 

1) Ofertę należy złożyć za pośrednictwem platformy pod adresem https://e-ProPublico.pl/. 

2) Ofertę należy złożyć pod rygorem nieważności w postaci elektronicznej opatrzonej 

kwalifikowanym podpisem elektronicznym do dnia 26/06/2024 roku o godz. 09:00. 

 

 

   

 

          

 

 

 

 

Sporządził: Beata Tarach 

 

 

 

https://e-propublico.pl/


 

 

DANE WYKONAWCY:  

 

Nazwa / Imię i nazwisko: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

miejscowość siedziby/prowadzenia działalności gospodarczej/zamieszkania . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

tel.: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . fax: (jeżeli posiada): . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

e-mail: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  (wymagany)  

NIP: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   

 

Oferta dodatkowa 

Niniejszym w imieniu wymienionego powyżej Wykonawcy oferuję realizację na rzecz Zamawiającego 
zamówienia publicznego na: 

 
„Zatrudnienie mikrobiologa w Zespole Kontroli Zakażeń Szpitalnych” 

– sprawa nr EP/61/2024 
 

 

Zadanie nr 1 – mikrobiolog w Zespole Kontroli Zakażeń Szpitalnych. 

 

Cena 1 godziny wynosi brutto: ………………………  zł.  

Średnia ilość godzin realizowana w miesiącu –  40 godzin. 

Ilość godzin w okresie obowiązywania umowy wynosi -  max 480 godziny.  

Wartość oferty brutto  ………………………………..  zł 

 (należy wpisać iloczyn ceny jednej  godziny przez ilość godzin w okresie trwania umowy tj. max 480) 

 
.......................... dnia …………..          ……………………………………….. 

Podpis Wykonawcy lub osób 
 uprawnionych do składania 
 oświadczeń woli w imieniu 
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