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O D P O W I E D Z I 
na pytania 

Dotyczy postępowania na: „ŚWIADCZENIE USŁUG PRZYGOTOWANIA I DYSTRYBUCJI POSIŁKÓW DO PACJENTÓW 

OPOLSKIEGO CENTRUM REHABILITACJI W KORFANTOWIE SP.  Z O.O. 

Zamawiający przekłada wyjaśnienia będące odpowiedzią na zapytania Wykonawców dotyczące wyjaśnienia treści 
specyfikacji.  
 

 
 
1. W związku z wymaganym warunkiem w zakresie doświadczenia Zamawiający wymaga, aby Wykonawca: wykazał, że w okresie 
ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wykonał co 
najmniej 2 usługi w zakresie usługi gastronomicznej w zakresie żywienia pacjentów i dystrybucji posiłków w podmiotach leczniczych, 
które wykonują działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne – świadczone przez okres nie krótszy 
niż 12 miesięcy (na rzecz przynajmniej dwóch podmiotów) i wartości nie mniejszej niż 2.000.000,00 zł brutto każda. Przez jedną usługę 
Zamawiający rozumie usługę wykonywaną w ramach jednej umowy. Zwracam się z prośbą o zmianę SWZ w zakresie stawianych 
wymagań, na wykonanie gdyż Zamawiający oczekuje wykazania dwóch usług w zakresie żywienia pacjentów na co najmniej 2 usługi w 
zakresie usługi gastronomicznej w zakresie żywienia pacjentów i dystrybucji posiłków w podmiotach leczniczych, które wykonują 
działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne – świadczone przez okres nie krótszy niż 12 miesięcy 
i wartości nie mniejszej niż 1.000.000,00 zł brutto każda. Prośbę swą motywuję faktem, iż nie powinno się wykluczać Wykonawców, 
którzy wykażą się doświadczeniem w zakresie dwóch usług u jednego Zamawiającego, ponieważ to przeważnie są dwie odrębne usługi, 
realizowane w różnych terminach oraz uwarunkowane osobnymi ryzykami oraz zdarzeniami. Dodatkowo należy zaznaczyć, iż większość 
postępowań ogłaszanym jest na okres 12 mc, co powoduje, iż wartość realizowanych usług, mimo, iż jest wykonywana na wysokim 
poziomie, nie osiągnie wymaganej obecnie wartości. Co powoduje preferowanie wąskiego grona Wykonawców, niekoniecznie preferując 
podmioty, które mogą świadczyć również rzetelnie wymaganą usługę. 
Odpowiedź: Zamawiający modyfikuje treść CZĘŚĆ I, pkt 11 ust. 3) SWZ.  

 
 

2. Zwracam się z pytaniem, jak Wykonawca ma udowodnić, że posiada na rachunku bankowym lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-
kredytowej środki finansowe w wysokości co najmniej 2.000.000,00 zł lub posiada zdolność kredytową w wysokości co najmniej 
2.000.000,00 zł. 

Odpowiedź: W celu potwierdzenia spełniania przez wykonawcę warunku udziału w postępowaniu zamawiający żąda informacji banku 
lub spółdzielczej kasy oszczędnościowo-kredytowej potwierdzającej wysokość posiadanych środków finansowych lub zdolność 
kredytową wykonawcy, w okresie nie wcześniejszym niż 3 miesiące przed jej złożeniem.  
 
 
 Prezes Zarządu – Wojciech Machelski  


