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 לכבוד
 המכרז משתתפי

      
 
 
 

 , שלום רב
 

 החולים בבתי למאושפזים ומידע בידור מערכת והפעלת להקמת מכרז 201311/ מכרז - 6' מס הבהרה:  הנדון
 הגשה מועד שינוי - הממשלתיים

 

מודיעה על דחיית ועדת המכרזים , ובהתאם להוראות המכרז, בהמשך לפרסום מסמכי המכרז שבנידון .1

 .למסמכי המכרז 6./1סעיף כמופרט ב 12:00שעה , 2013///23ליום מועד הגשת ההצעות במכרז לתאריך 

ל כל עמוד של מסמך זה ת ע"על המציעים לחתום בר. הצעהסמך זה מהווה חלק ממסמכי המכרז והמ .2

 .ולצרפו להצעתם

 ,ב ר כ ה ב
 
 

 עופר לוי
 מנהל האגף 
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 נוסח ערבות הצעה 1'נספח א

 __________________ביטוח חברת/הבנק שם

 __________________ הטלפון' מס

 ___________________ הפקס' מס

 ערבות כתב

 לכבוד

 משרד הבריאות

  33ירמיהו ' רח

 ירושלים

 ' ___________________________מס תערבו4 הנדון

 _______________________________________________________________ לבקשת

 (שם המציע)

 .בלבד ח"ש 0,000/ לסך עד סכום כל לסילוק כלפיכם בזה ערבים אנו

 "( החייב" להלן)_________________________________________ 4 מאת תדרשו אשר

 .הממשלתיים החולים בבתי למאושפזים ומידע בידור מערכת והפעלת להקמת 11/2013' מס מכרז עם בקשר

 את לנמק חייבים שתהיו מבלי, רשום בדואר הראשונה דרישתכם מתאריך יום /1 תוך ל"הנ הסכום את לכם נשלם אנו
 סילוק את תחילה לדרוש או, יכםכלפ לחיוב בקשר לחייב לעמוד שיכולה כלשהי הגנה טענת כלפיכם לטעון ומבלי דרישתכם

 .החייב מאת האמור הסכום

 . 1/3/2013 תאריך עד  בתוקף תהיה זו ערבות

 4 שכתובתו הביטוח חברת/הבנק לסניף להפנות יש זו ערבות פי על דרישה

 ___________________________________ 4חברת הביטוח/ שם הבנק 

 ___________________________________ 4מספר הבנק ומספר הסניף

 ___________________________________ 4חברת הביטוח/ כתובת סניף הבנק 

 .להעברה ניתנת אינה זו ערבות

 

   

 חתימה  תאריך

 

ל "ידוע לי כי אי התאמה לנוסח הנ – בדקתי ומצאתי כי הערבות המצורפת תואמת את הנוסח בדף זה
 .עלול לגרום פסילה של הצעתי


