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 Unieważnienie 

 

Specjalistyczny Szpital im. dra Alfreda Sokołowskiego w Wałbrzychu informuje, że w 
odpowiedzi na Zaproszenie do złożenia propozycji cenowej na: 

 

 Usługa- Dzierżawa urządzeń drukujących na okres 12 miesięcy. 

 

                   W ustalonym terminie wpłynęły oferty od następujących wykonawców: 

                                                                (podać nazwy i adresy ) 

 

1. LM IT Technology Sp. z o.o. ul. Złocista 18, 20-388 Abramowice Prywatne. 

2. Info Fix Grzegorz Polit ul. Łukowa 17, 58-300 Wałbrzych. 

 

Po otwarciu ofert zdecydowano, że przedmiotowe zamówienia nie zostanie udzielone. 

Zamawiający udzielił błędnej odpowiedzi na postawione pytanie dotyczące szybkości 
wydruków. Zamawiający pozostawia zapis o szybkości 40 stron/min. 

Ponadto Zamawiający postanowił zmienić ilość urządzeń drukujących w kategorii VII z 5 sztuk 
na 10 sztuk. 

 

                      W związku z powyższym Postępowanie zostaje unieważnione. 
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Postępowanie przeprowadziła: Agnieszka Piasecka. 

                                                               ( imię i nazwisko , stanowisko , podpis ) 

  

ZATWIERDZAM 

Jolanta Królak 

p.o. Dyrektora Szpitala. 

 


