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ZP/5/2025. Wykonawcy we wszelkich kontaktach 

 

w trybie zapytania ofertowego na podstawie  

w Garnizonowej Przychodni Lekarskiej SPZOZ w Modlinie. 

 
 

  

1. 

w Modlinie w okresie 12  od dnia podpisania umowy. 

terminie od 01.01.2026 r. do 31.12.2026 r.  

 Nr 2    

2. 3 pracy przy systemach HIS oraz 

RIS/PACS, w tym co najmniej  

 

  

1 roku od dnia podpisania 

umowy. 

 

 
 

u 3 

 

 

 
 

   
 

1. - 3 do zapytania 

ofertowego, 

2. 



 

ofert   

. 

   

3. 

 

 

Forma oferty: 

 

1. niony formularz ofertowy - 1. 

2. Zaakceptowany s    do zapytania 

ofertowego. 

3. - 3 do zapytania ofertowego. 

4. Wykaz dostaw wraz z referencjami - 4 do zapytania ofertowego. 

Dodatkowe informacje: 

1. 

 

2.  

 

3. 

. 

4.  

5. 

dziale 6 ust 1 pkt 

3 - 

wymienionego w dziale 6 ust. 1 pkt 3 oraz jej podpisem. 

6. 



 

 

 

7.  

ich 

 

 

8. 

 

9.  

dzp@gplek.pl 

kwalifikowanym podpisem eelektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym, przy 

opatrzy podpisem   Dokumenty powinny  

w formacie PDF.   

do otwarcia oferty, jako  

 
  

 

1.   



 

ich otrzymania. 

2.  - dzp@gplek.pl lub na 

adresy e-mail podane w pkt 6, zapytania 

ofertowego

zapytania ofertowego 

 

3.   

zapytanie ofertowe

 

4. 

zapytania ofertowego

zapytanie ofertowe. 

5. 

zapytaniu ofertowym

 zapytania 

ofertowego. 

6.    jest: 

- P. Damian Bisialski, tel. 22 713-48-34, fax 22-713-00-53, adres e-mail: dzp@gplek.pl 

  w godz.: 9:00   

 

  

 
 
 

  

1.  

 

2. 

 

 

 opis sposobu przygotowania ofert 

1. . 

2.  lub elektronicznej.  

3. zapytania ofertowego. 

4.  

nr 1 do niniejszej zapytania ofertowego. 



 

5. 

  

6. 

oferty  

7. zapytania ofertowego, 

  

w formularzu oferty. 

8. - -e) do 

reprezentowania Wykonawcy. 

9. 

 

  

10. V i VI 

niniejszego zapytania ofertowego.  

11.  

12. 

 

y

dokumentu.  

13. 

 

z dopiskiem 5/2025

oferty.   

 

  

 

FORMA PISEMNA: 

Miejsce oraz termin   -   

Garnizonowa Przychodnia Lekarska SPZOZ w Modlinie  

ul. 29 Listopada 105, 05-160  

Rejestracja - do dnia 5 grudnia 2025 r. do godziny 10:00 

Lub elektronicznie na adres e-mail: dzp@gplek.pl  



 

 

 

 

   

 
SPZOZ w Modlinie 

5/2025 
5 grudnia 2025  

 

 

FORMA ELEKTRONICZNA 

dzp@gplek.pl 5/2025" 

OFERTOWEGO. 

 

Miejsce oraz termin otwarcia ofert.   

Garnizonowa Przychodnia Lekarska SPZOZ w Modlinie  

ul. 29 Listopada 105, 05-     

dnia 5 grudnia 2025 r. godzina 12:00 

 

1. Otwarcie ofert jest jawne. 

 

2. 

 ofert. 

3. 

stronie internetowej. 

4. 

 

z zapytaniem ofertowym. 

 opis sposobu obliczania ceny 

 

1. zym zapytaniu 

ofertowym. 

2.  



 

3. 

wskazanie w formularzu oferty ceny netto, podatku VAT oraz ceny brutto za przedmiot 

 

 

 

 

4. 

 

5. 

 

6. 

co spowoduje odrzucenie oferty . 

7. 

 

 

8. 

 

 
  

 

1.  

2. 2 etapach: 

a) 

zapytaniu ofertowym  

b) 

 

3. 

 

4. 

 

5. 

 



 

6. 

 

7. 

 

 

8. 

 

9. 

 

10. 

dodatkowych. 

11. 

 

12. 

przyczyny. 

13.  

a) 

zapytaniu ofertowym. 

14.  

 
 

KRYTERIUM NR 1: 
 

Lp. Kryterium 
Znaczenie 

procentowe 
kryterium oferta za dane kryterium 

1. Cena brutto  
(C) 60,00% 60  

 
Zasady oceny kryterium "Cena brutto" (C) 
 

 
 

C = (Cmin  / Cx) x 60 

 



 

Gdzie: C   

Cmin   

Cx  cena brutto oferty badanej 

 

KRYTERIUM NR 2: 
 

Lp. Kryterium 
Znaczenie 

procentowe 
kryterium  

1.   
(D) 

40,00% 40  

 
Zasady oceny kryterium " " (D) 
 

 

 

 

 3 lata   

  10 pkt 

  20 pkt 

  30 pkt 

  40 pkt  

 

RIS/PACS. 

 

 
 

1.  

 

1. 

  

2.  

2.  7 dni od 

 



 

3. 

ofert bez przeprowadzenia ich ponownego badania i oceny. 

4. 

 

1. 

 

5. 

 

1. - 

 

2. -  

 

  

 
 

 

  

1. 

5 do niniejszego zapytania ofertowego 

 

2. 

wzorze umowy stanowiacym 5 do niniejszego zapytania ofertowego. 

3. 

 

 
 
 

  

 

 

XVIII  
 

dzp@gplek.pl, 

 

 



 

XIX   

1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2  

 

 

2. administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Garnizonowa Przychodnia Lekarska SPZOZ 

w Modlinie, ul. 29 Listopada 105, 05- ; 

3. inspektorem ochrony danych osobowych w Garnizonowej Przychodni Lekarskiej Samodzielnym 

, kontakt: iod@gplek.pl, 

tel.: 22 713 48 34; 

4.  RODO w celu 

 Nr ZP/5/2025,  

prowadzonym w trybie zapytania ofertowego  

netto; 

5. 

 

6. 4 

 

7. 

;   

8. 

zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO; 

9. posiada Pani/Pan: 

1.  

2. na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych *; 

3. 

 

4. 

 

10.  

1.  

2.  

3. 

 

 

* 

 
** 



 

 

 

 

zapytania ofertowego: 

  Formularz Ofertowy. 

2   

3   

4  Wykaz dostaw. 

- Projekt umowy . 

.................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

  
.................................................................................................... 
       

............................................................. 
                                

 
 
pod Nr KRS : ......................................................... 
 

 
 
pod Nr .............................  z dnia ................................................... 
 
REGON .............................................................................................. 
 
telefon  ..............................  fax ......................................................                            
 
E-mail ............................................................................................ 
 

 
 

FORMULARZ OFERTOWY  
                                                                                

prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na  
" "  

 zgodnie  z wymaganiami zawartymi w zapytaniu 
ofertowym  :  

 
 

PLN*  

podatek VAT ............................................................ %*  

PLN*  

......................)* 

 

zgodna ze wszystkimi wymaganiami . 

 

m/my

  i wynosi: 

ofertowego). 

 

wskazanym w zapytaniu ofertowym.  



 

,  

oraz  

 

 

 i jest zgodna ze wszystkimi wymaganiami 

. 

zapytania ofertowego projekt umowy 

 

.  

 

 

  

zawarte w ofercie na stronach nr ........................................................................................................................ 

przez** ................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 1) 

fizycznych, od  

o udzielenie *** 

1)  

 

 

 

 (dotyczy wersji papierowej). 

): 

1. ................................... 

2. ................................... 

3 .................................... 

n. .................................. 

 

UWAGA: 

 

1.2 ( formularz asortymentowo-cenowy) 

** -  



 

*** -

 

 

............................................................. 
(miejsce, data) 

.............................................................. 

firmy) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

: 

 

I.  Opis infrastruktury w Garnizonowej Przychodni Lekarskiej SPZOZ w Modlinie: 

Siedziba przy ul. 29 Listopada 105, 05-  

 

1. Liczba stacji roboczych (medycznych i administracyjnych): 50 szt. 

2.  

1. HPE Proliant DL-380 Gen10 Plus (2 szt.)  klaster HA, 

2. Macierz dyskowa HPE MSA 2060 (1 szt.), 

3. NAS QNAP TS-464U-8G (1 szt.), 

4. NAS QNAP TVS-882-i5 (1 szt.), 

5. Serwer Eterio 225 RE1 (1 szt.), 

6. Serwer HP Proliant DL360 (1 szt.). 

3.  

1. PaloAlto PA-440 (2 szt.), 

2. Cisco FPR-2110 (1 szt.), 

3. Cisco FPR-1140 (1 szt.), 

4. Fortigate 61E (1 szt.), 

5. HPE Aruba 2930F 48G (1 szt.), 

6. HPE FlexFabric 5710 Core Switch (2 szt.). 

4. Serwery wirtualne: 6 szt. (WINDOWS) 2 szt. (LINUX). 

5. Drukarki: ok. 45 szt. (Brother, HP, Samsung). 

6. Centrala telefoniczna: GRANDSTREAM UCM6208 (SIP Trunk NETIA 

S.A.). 

7. Monitoring CCTV: BCS/NOVUS NMS. 

8.  

9.  lub konteneryzacji: WMWare / HyperV / Docker. 

10. Systemy operacyjne : Windows Server 

2022, Microsoft Windows 11, Microsoft Active Directory, Linux, VMWare (vCenter). 

11. Bazy danych : MSSQL, FIREBIRD, PostgreSQL. 

12. Systemy dziedzinowe: 

- HIS:  

spoza organizacji), 

- RIS/PACS: ArPACS Synektik S.A. (integracja z Radpoint Platform - spoza organizacji). 

-  EzDENT, LUNGTEST (spirometria), ABI-SYSTEM, 

EDAN HOLTER, PODOSCAN, OCULUS , 

. 

- ERP: Asseco Poland SA InfoMedica (Symfonia/Enova365  archiwum). 



 

- SSTEMY DO BACKUPU: XOPERO , VEEAM. 

- : Axence 

NVision. 

- AV: ESET XDR 

- POCZTA ORAZ SERWER WWW: home.pl. 

 

 

1. 

producenta) oraz wykonywanie i regularne testowanie kopii zapasowych tworzonej bazy danych 

systemu HIS. 

2. 

 

3. 

producenta) oraz wykonywanie i regularne testowanie kopii zapasowych tworzonej bazy danych 

  

4. 

 

5. 

procedurami. 

6. 

, wsparcie  

7.  

8.  

 

 

 



 

 

 

 

 

1. Administrowanie serwerami i stacjami roboczymi: 

-  

i w ramach posiadanych licencji, 

-  

- 

 

-  

i danych, 

-  

-  

-  

 

-  

 

 

-  

 

-  

- instalowanie i konfigurowanie oprogramowania antywirusowego na serwerach oraz stacjach 

roboczych, 

- 

 

- 

 

 

- 

 

- 

 

-  

- 

 

-  

i stacji roboczych.  

 



 

 

 

2.  

- 

 

-  

-  

-  

 

- 

stacji roboczych 

- 

 

- 

serwerach i stacjach roboczych 

-  

 

- 

zakresie   

-  

 

3.  

- 

 

odpowiedniego serwisu.  

- 

 

 

- 

 

- 

zabezpieczanie zapisanych danych.  

4.  

- 



 

 

-  

systemami, w tym regularne wykonywanie testowania kopii zapasowych. 

-  

-  

 

- 

 

-  

lub wymianie 

-  

 

- 

lub dziedzinowego 

- 

 

-  

 

- 

 

-  LIS).  

- Programu 

Operacyjnego Polska Cyfrowa na lata 2014-

-

 

projektu. 

- 

oprogramowania. 

 

IV. Czas pracy 

1. -18:00.  

 

2. -mail do wyboru przez 

). 

3.  lub inny 

). 



 

4.  

 

 

5.  

do usuwania usterek. 

6.  

 

7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3 

 
 
 
Nazwa Wykonawcy ..................................................................................................................... 

REGON ............................................................... NIP ............................................................... 

Adres Wykonawcy ...................................................................................................................... 

 

 

 

 WYKONAWCY 

 

 

-my, -

 

1. 

 

2.  

3. 

 

4. sytuacji ekonomicznej i finansowej. 

 

 

................................................... dnia ............................... 
                           

 

 

......................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

4 

 

WYKAZ WYKONANYCH  

 

Wykaz  zgodnie z zapytaniem ofertowym. 

 

Nazwa Wykonawcy ..................................................................................................................... 

REGON ............................................................... NIP ............................................................... 

Adres Wykonawcy ...................................................................................................................... 

 

 

 

RIS/PACS. 

 

 
Lp.  

wymogami w zapytaniu ofertowym) 

Termin wykonania  

 

Nazwa i adres 

Zleceniodawcy 

 

Nazwa i adres 

Wykonawcy zadania w 

przypadku gdy 

technicznych lub 

zawodowych innego 

podmiotu 

Uwagi 

1.      

2.      

3.      

 

  

niniejszym wykazie 

bnych 

referencji od Wykonawcy. 

 

 

 

 

................................................... dnia ............................... 
                           

 

......................................................... 
(podpis Wykonawcy) 



 

5 

 

UMOWA NR ZP/5/2025/... 

zawarta w dniu ........................................... 2025  

 

-

-14-22-527, REGON 014825505, 

 

Pana Marka MALCZEWSKIEGO  Dyrektora 

a

................ pod numerem 

kowej 

 

....................................................................................................... 

 

 

 

 

 

1. Przedmiotem 

 

2. 

 

3. osoby 

odpowiednie kwalifikacje. 

4.  

u Nr 1 do niniejszej umowy. 

5. 

 

 

 

1. 1 stycznia 2026 r. do dnia 



 

31 grudnia 2026 r. 

2. 

: 

 

..) 

Podatek VAT ..........% 

 

..) 

Wynagrodzenie 12  

3. 

niniejszej umowy. 

4. 

przedmiotu danej dostawy  

5.  

14 czternastu

 

-prywatnym (Dz. U. z 2020 r., poz. 1666 ze zm.), 

4 niniejszego paragrafu. 

-mail.: faktury@gplek.pl 

6. 5 

 

7. 

 

8.  

9. 

 

 

3 

1. 

 



 

2.  

 

-

 

 

po stronie Wykonawcy.  

3.  

4. 

 

 

 

4 

1.  

 

2.  

 

3. przedmiotu Umowy. Dla potrzeb 

 

4.  

 

5.  3 

6.  

1. zmiana danych teleadresowych, 

2.  

 

5 

1. 

 

2. . 



 

3.  

. 

 

 

6 

1. 

przedstawicieli obu stron. 

2.  

1.  

2.  

 

7 

1. 

 

2. Wykonawca odpowiada za szkody spowodowane  czynem niedozwolonym lub niewykonaniem albo 

 

3.  

 

4. 

 

 

  

a) 

 

, 

przewidziane w harmonogramie dni 



 

niezgodne przewidzianym w  zakresie umowy. W przypadku 2-krotnego 

 

b) 

2 ust. 2. 

2. 

 

3. 

umownej. 

4. umownych naliczonych na rzecz Wykonawcy 

 2 ust. 2. 

 

8 

1. 

oprogramowania,  

2.  

 

3.  

 

4.  

 

umowy.  

5.  

 

6. 

 

7. 



 

oprogramowania - 

 

8. 

 

 

 

9 

1. 

 

2.  

. 

3. 2 po jednym dla 

 i Wykonawcy  

4.   

- dokumentacja ,  

- oferta Wykonawcy. 

 

 


