
 

 

                                                                                                    Zielona Góra ,dnia 26 stycznia  2010r. 
 
Znak sprawy:2/2010                                                                                         
    

 
OGŁOSZENIE  O UNIEWAśNIENIU POSTĘPOWANIA  

 
 
1. Zamawiaj ący:  
 

1) pełna nazwa Zamawiającego: Miasto Zielona Góra  – Publiczny Zakład Opieki  
                                     Zdrowotnej Hos picjum im. Lady Ryder of Warsaw w Zielonej Górze  

2) kod, miejscowość województwo:    65-046 Zielona Góra, lubuskie  
3) ulica, nr domu: Zyty 26  
4) nr tel., faks tel. 0 68 325 43 33, faks 068 325 43 33  
                                                             www.hospicjum.bipzielonagora.pl 

 
 
2. Post ępowanie o udzielenie zamówienia publicznego:  
 

1) w trybie przetargu nieograniczonego o wartości zamówienia mniejszej niŜ  193.000 euro na  
        sukcesywn ą dostaw ę leków ró Ŝnych na potrzeby Hospicjum im. Lady Ryder of  
        Warsaw w Zielonej Górze ;  

2) miejsce realizacji zamówienia: Zielona Góra ; 
3) oznaczenie przedmiotu zamówienia według Wspólnego Słownika Zamówie ń (CPV):  

      -  33.60.00.00-6 – produkty farmaceutyczne, 
   4) rodzaj zamówienia : dostawy.  
 
 
3. Dane o ofertach: 

1) liczba złoŜonych ofert: 1;  
2) liczba ofert odrzuconych:1. 

 
 
4. Ceny ofert podlegaj ących ocenie :   
     1) cena najtańszej oferty:      448.965,13 zł.  
     2) cena najdroŜszej  oferty:   448.965,13 zł.  
 
 

5. Post ępowanie uniewa Ŝniono: 
  na podstawie  art. 93 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych 

(Dz. U. z 2007 r. Nr 223, poz. 1655 - tekst jednolity z późn. zm), gdyŜ nie złoŜono Ŝadnej oferty 

niepodlegajacej odrzuceniu. Jedyna złoŜona oferta została odrzucona na podstawie art. 89 ust.1  

pkt 2 ustawy pzp, gdyŜ treść oferty nie odpowiada treści specyfikacji istotnych warunków zamówienia. 

 

 
 
                                                                                                                       Dyrektor 
 
                                                                                                                   Anna Kwiatek 
                              ............................................... 

imię, nazwisko  i podpis osoby uprawnionej 

 
 


