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SZPITAL MIEJSKI W ZABRZU SP Z 0.0.
UL. ZAMKOWA 4, 41-803 ZABRZE
tel.ffax. sekretariat 32 271-61-02
Dziat Administracji, Zamowien i Logistyki tel./fax 32 277-62-12.

SZPITAL MIEJSKI
W ZABRZU

Zabrze, dnia 26.10.2017r.

) WSZYSCY WYKONAWCY
WYJASNIENIA DO ZAMOWIENIA ZNAK 20/Z0/ZPU/17

NA SWIADCZENIA USLUGI BADANIA SPRAWOZDANIA FINANSOWEGO SZPITALA MIEJSKIEGO

Pytanie 1

W ZABRZU SP.Z 0.0.

W celu przygotowania indywidualnej oferty dla Parstwa firmy, prosimy o udostepnienie podstawowych

danych , dotyczacych jednostki. W zatgczeniu przesytamy karte informacyjna.

Odpowiedz 1

1. | Nazwa firmy: Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z 0. o.
2. | Adres: ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
3. | Telefon: 032 277 61 00
4. | Fax: 032 277 61 00
5. | e-mail: sekretariat@szpitalzabrze.pl
6. | Badanie sprawozdania za rok 2017 oraz 2018
7. | Przedmiot dziatalnosci Dziatalnos¢ medyczna
8. | Data przeprowadzenia ostatniego | 01.01.2016-31.12.2016

badania, za jaki okres byto
badanie?

9. | Jaka firma audytorska Biuro Ustug Ksiegowych Monika Gargol Biegly Rewident
przeprowadzita badanie?
10. | Jaki rodzaj opinii wydano? Opinia pozytywna
11. | Czy w ciggu ostatnich trzech lat NIE
byta przeprowadzona kontrola —
ZUS, podatkowa?
12. | Liczba zatrudnionych ogdtem w 553 os.
2016r.
13. [ Przychody ogétem w tys. zt za 57472
2016r.
14. | Wynik finansowy netto w tys. zt za | Strata w wysokosci 4 951
2016r.
15. | Suma bilansowa w tys. zt za 2016r. | 64 869
16. | Kapitaty wtasne w tys. zt za 2016r. | 37 948
17. | Majatek trwaty w tys. zt za 2016r. 52 497
18. | Majatek obrotowy w tys. zt za 10224
2016r.
19. | Inwestycje w toku w tys. zt za 337
2016r.
20. | Liczba dostawcéw w 2016r. Srednio okoto 450 podmiotéw
21. | Liczba odbiorcow w 2016r. Srednio okoto 300 podmiotéw ( w tym osoby
indywidualne i nieubezpieczeni)
22. | llos¢ zawartych umow NIE DOTYCZY

leasingowych w 2016r.




23. | Cena netto za badanie
sprawozdania finansowego za rok

ubiegty

6.300,00 zt. netto

24. | llos¢ dokumentow (ewentualnie
ilos¢ operacji ksiegowych) w roku
badanym.

1 400 dokumentdow miesiecznie

25. | Termin przygotowania bilansu

w terminie do 31.03.2018 za 2017 rok oraz 31.03.2019
za rok 2018

26. | Proponowany termin badania

do dnia 31.03.2018 za rok 2017 do dnia 31.03.2019 za
rok 2018

27. | Czy badanie jest obowigzkowe? TAK

28. | Czy badanie bedzie obejmowato NIE
sprawozdanie skonsolidowane? *

29. | Czy Jednostka posiada oddziaty? ** | NIE

30. | Zagadnienia na ktdre oczekujecie
Panstwo zwrécenia szczegélnej
uwagi

Zgodnie z zapytaniem ofertowym

31. | Dodatkowe oczekiwania /
ustalenia odnos$nie badania

Zgodnie z zapytaniem ofertowym

32. | Osoba upowazniona do kontaktu z

Osoba zostanie wskazana po wyborze najkorzystniejszej

naszg firma, telefon. oferty
33. | Sporzadzit/-ta: Aleksandra Dronia
34. | Data i podpis: 26.10.2017

Dzial Administrac)i, Zamowier! i Logistyki
REAERENT

Karolitts Grabowiec

ZASTEP(A PREZESA

Zarzad Szpitala Migfskiego w Za .2 0.0.




