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Dyrektor Wojewddzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Zlotoryi
59-500 Zlotoryja, ul. Szpitalna 9

ZAPRASZA
o zlozenia oferty cenowej na zadanie pod nazwa:
»Udzielenie i obsluga pozyczki dlugoterminowej dla Wojewddzkiego Szpitala
Psychiatrycznego w Zlotoryi”

I. Przedmiotem zamowienia jest:

e Udzielenie i obstuga pozyczki dlugoterminowej w wysokosci 1 500 000,00 zt. na dziatalnos¢
biezaca Szpitala
Pozyczka pobierany ma by¢ w dwoch transzach:

- I'transza: w wysokos$ci 1 000 000,00 zt., wyptacona winna by¢ w terminie do 30 kwietnia
2021r.

- II transza: w wysokos$ci 500 000,00 zt. wyptacona winna by¢ w terminie do 31 grudnia
2021r.

e Udzielenie 1 obstuga pozyczki w wysokosci 500 000,00 zt. na cele inwestycyjne Szpitala.
Pozyczka pobierana ma by¢:
- w wysokos$ci 500 000,00 zt., wyptacona winna by¢ w terminie do 31 grudnia 2021r.

e Termin postawienia kredytu do dyspozycji Zamawiajacego wynosi do 5 dni roboczych od dnia
ztozenia wniosku o wyptate.

e Sptata kredytu: do 2026 roku.

e Pokrycie kredytu: budzet Wojewodzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Zlotoryi.

e Karencja sptat: nastgpuje od dnia udzielenia pozyczki przez okres 12 miesigcy.

e Sptata kapitalu: nastepuje po okresie karencji przez okres 60 miesigcy.

e Sptlata odsetek: comiesieczne, poczawszy od daty udzielenia pozyczki do dnia sptaty kapitatu.

e Pelnomocnictwo do dysponowania rachunkami bankowymi: Nie udziela si¢ Wykonawcy
pelnomocnictw do dysponowania rachunkami bankowymi Zamawiajacego, zgodnie z art. 264
ust. 5 ustawy o finansach publicznych (t. j. Dz. U. 22019 r., poz. 869 z p6z. zm.)

e Wyliczenie odsetek: wedlug rzeczywistej (kalendarzowej) ilos¢ dni w miesigcu dla
poszczegdblnych lat.

e Naliczanie odsetek: od faktycznie wykorzystanego zadtuzenia
e Waluta udzielenia kredytu: ztoty polski (PLN)

e Rozliczanie: wszelkie rozliczenia zwigzane z realizacjg zamowienia odbywac si¢ bedg w PLN.



VI.

Zabezpieczenie pozyczki: zabezpieczeniem bedzie weksel in blanco podpisany jednoosobowo
przez Dyrektora Wojewodzkiego Szpitala Psychiatrycznego w Ztotoryi, oraz deklaracja
wekslowa zawierajagca kontrasygnate Glownej Ksiggowej Wojewddzkiego Szpitala
Psychiatrycznego w Ztotoryi.

Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci ztozenia o§wiadczenia w formie aktu notarialnego w
oparciu o art. 777 § 1 pkt 5 k.p.c.

Oprocentowanie pozyczki: oprocentowanie w skali roku, wedlug zmiennej stopy procentowej,
ustalonej jako stopa bazowa powigkszona o stalg marze banku.

Stopa bazowa — zmienna stawka WIBOR 1M (Stawka WIBOR 1M z ostatniego dnia miesigca
poprzedzajacego naliczenie odsetek. W przypadku gdy w danym dniu nie ustalono notowan
stawki WIBOR 1M obowigzuje stawka WIBOR 1M z dnia, w ktorym byto prowadzone ostatnie
notowanie stawki WIBOR 1M).

Za udzielenie i obsluge pozyczki Zamawiajacy bedzie ponosit wytacznie koszty okreslone
w ofercie.

Zamawiajacy w catym okresie kredytowania zastrzega sobie prawo do zamiany terminéw oraz
wysokosci sptaty rat kapitatowych, przy czym termin catkowitej sptaty pozyczki pozostanie
bez zmian, z zastrzezeniem mozliwos¢ wczesniejsze] splaty pozyczki, bez naliczania
dodatkowych optat z tego tytutu.

Zamawiajacy nie posiada zaleglosci wobec ZUS 1 US.

Wykonawca do ,,oferty cenowej” winien ztozy¢:

Wyceng zawierajaca wszystkie koszt przedmiotu postepowania, z ich wyraznym podziatem.

Inne wymagania dotyczace realizacji zamdwienia:

Sporzadzenie oferty z wyraznym okresleniem kosztow przedmiotu zamdéwienia ponoszonych
przez Wojewddzki Szpitala Psychiatryczny w Zlotoryi, przy ul. Szpitalnej 9.

Wszystkie koszty zwigzane z realizacja zamdwienia lezg po stronie Wykonawcy 1 winny by¢
uwzglednione przy wycenie i okre$lone w formularzu ofertowym.

Kryterium oceny ofert:

Laczny koszt pozyczki 100%

Wraz z oferta cenowa nalezy zlozy¢:

formularz ofertowy (w zataczeniu);

oswiadczenie Oferenta o zwigzaniu ofertg (zal. nr 1);

kserokopi¢ wpisu do wlasciwego rejestru, potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem;
WzOr umowy

Termin, forma, miejsce ztozenia ,,wyceny ofertowe;”:

* termin: do dnia 12 kwietnia 2021r, godz. 10:00

forma:
a) pisemnie: Zlotoryja, ul. Szpitalna 9, Sekretariat Szpitala

b) e-mailem: sekretariat.wszp@gmail.com

Uwaga

W tresci e-maila nalezy umiesci¢ zwrot ,,Prosz¢ o potwierdzenie otrzymania niniejszej oferty”
Otrzymanie oferty, zostanie potwierdzone przez Zamawiajacego e-mailem zwrotnym.

W przypadku nieotrzymania potwierdzenia prosimy o kontakt telefoniczny pod nr 76 8779 330
- przed uptywem terminu sktadania ofert.


mailto:sekretariat.wszp@gmail.com

VIl. Zastrzega si¢ prawo do uniewaznienia postgpowania, w przypadku gdy wycena pozyczki okaze si¢
zbyt wysoka dla Zamawiajacego.

VIIl.  Osoby uprawnione do kontaktow z Oferentami:
1) Irena Zigba nr tel. 76 8779 300 / 76 8779 364

IX. UWAGA:
Zgodnie z art. 11 ust. 1 pkt 8 Ustawy Prawo Zamo6wien Publicznych z dnia 11 wrze$nia 2019r.
(tj. Dz. U. z 2019 r. poz. 2019 z pozniejszymi zmianami), z uwagi na przedmiot zamowienia
nie stosuje si¢ przepisow ustawy.

Elektronicznie

J Oa n n a podpisany przez
Joanna Patron
Data: 2021.04.02
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