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  29.6.2026תאריך: 
  לכל המציעים

  
  

 

  
 שבðדון.המכרז למסמכי ועדכוðים מצ"ב הבהרות  ,הðדון ולהודעות שפורסמו בקשר עם המכרז 11.5.2026 מיוםהמכרז מסמכי לבהמשך  . 1

2 .  

  וללא שיðוי.  תהיה בתוקף     .א

. המפגש יתקיים במרכז הרפואי רמב"ם בחיפה, על המציע להשתתף בסיור מציעים שייערך    .ב
בסיור רשאים אך לא חייבים להשתתף  7.6.2026 -ו 24.5.2026 תאריכיםויחל ברחבת בðיין האבן. מציעים אשר השתתפו בסיור המציעים שהתקיים ב

 .הðוסף

מכוðות אוטומטיות לממכר מזון ושתייה. בכל שðה המציע  500השðים האחרוðות המציע הפעיל לפחות  3בכל שðה במהלך   .ג

 . 2025-2023מכוðות (הðיסיון מתייחס לשðים  60לכל הפחות  הפעיל 

 ללא שיðוי.  .ד

  .1תðאי סף זה בוטל במלואו בהתאם להודעה מס'   .ה
 

תðאי אשר כולל עדכון ל -תשקיף המשתתף  - לעיל, מצ"ב בהמשך הודעה זו  2כאמור בסעיף  עדכון תðאי הסףלאור  . 3

 (ג). 8סף 

 (ג). 8אשר כולל עדכון לתðאי סף  -אישור רו"ח  - מצ"ב בהמשך הודעה זו כמו כן,  . 4
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 .y_hyameschaplin@rmc.gov.ilמייל חוזר לכתובת: בולהחזירו חתום  כðספח א'באמצעות הטופס המצורף הודעה זו  ה שלהðכם ðדרשים לאשר קבלת . 5

 .04-7773070להבהרות ðוספות ðיתן לפðות לח"מ בטלפון:  . 6

 ההצעה. מסמך זה היðו חלק בלתי ðפרד ממסמכי ההזמðה ויש לצרפו, כשהוא חתום, למסמכי . 7
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  :לכבוד
  רכשהמחלקת  – רמב"ם רפואיהמרכז ה

  איבון היימס צ'פלין, עו"דלידי: 
 y_hyameschaplin@rmc.gov.ilאימייל: 

  
  

  שלום רב,
  
  

 

  
  המצורף המפורט בהודעה זו. ומר, וכל הח2026, ביוðי 29 מיום 4הריðי לאשר קבלת הודעה מס' 

  
  
   

  
  

    

  שם פרטי  שם משפחה  שם החברה
  

  
  

  
  

  

  חותמת חברה  חתימה
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 ________________________________________ם החברה / הקבלן / המציע: ש . 1
  

 : ______________________________ע.מ. /מס' החברה (הרשום ברשם החברות)  . 2
  

 כתובת החברה: __________________________________________________ . 3
  

  ____________________ מס' ת.ז.: שמות הבעלים: ______________________ . 4
  

  ____________________ מס' ת.ז.: ______________________               
  

  ____________________ מס' ת.ז.: ______________________               
  

  ____________________ מס' ת.ז.: ______________________               
  

  (במועד הגשת ההצעה): / המציע הקבלן / עובדים קבועים (שכירים) המועסקים ע"י החברה  . 5
     

  המיðהלי:  צוות. פירוט ה 5.1 
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

 

    ):וכדומה צועימוכרים, ידע מקמס' , ðא לפרט בהתאם למקצועות(הביצועי  צוות. פירוט ה 5.2 
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  

 הפיקוחי:  צוות. פירוט ה 5.3
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  
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 :המכשירים, המכוðות וכיו"ב סוג  :הקשורים למכרז אביזריםפירוט הציוד וה . 6
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  

  
___________________________________________________________________________________________________________________________  
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 .פרדð יתן לצרף רשימה מורחבת בדףð 
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 ומדים לרשותðו לשם ביצוע הðדרש במכרז.עהððו מצהירים בזה שכל הפרטים דלעיל ðכוðים וכי העובדים, הציוד וכו' המפורטים לעיל  . 8
  

 

  
  
  
  

  

  
 הðושאהððי מאשר כי היום ________, הופיע בפðיי ____________ עו"ד, במשרדי ברחוב _____________________, מר/גב' _________________, 

צפוי/ה לעוðשים הקבועים בחוק אם לא  לאחר שהזהרתיו/ה כי עליו/ה לומר את האמת וכי ת/יהיהות.ז. מס'_________________/ המוכר/ת לי אישית, 
  ת/יעשה כן, אישר/ה את ðכוðות ההצהרה הð"ל וחתם/מה עליה בפðיי.

  

    _____________          ________________________  
חתימה וחותמת עו"ד                     תאריך                                                                          
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               ___________________אðי הח"מ ___________________, רו"ח, מאשר בזאת כי לפי בדיקה שעשיתי, המציע, חברת 
בðושא  2358/2026להוראות מכרז מס'  ד'8-ו 'ג8הקבועים בסעיפים  עומד בתðאי הסף") ח.פ. _____________ (להלן: "

  

 
 60לכל הפחות  מכוðות אוטומטיות לממכר מזון ושתייה. בכל שðה המציע הפעיל  500השðים האחרוðות המציע הפעיל לפחות  3בכל שðה במהלך 

).2025-2023מכוðות (הðיסיון מתייחס לשðים 

 
  .)2021-2025(הוותק מתייחס לשðים  אוטומטיות לממכר מזון ושתייה שðים בהפעלת מכוðות 5על המציע להיות בעל ותק מקצועי של לכל הפחות 

  
  

  

  הððי מאשר, כי ידוע לי שהמזמין יסתמך על אישורי זה לצורך קבלת החלטה אם עומד המציע בתðאי הסף הקבועים במכרז והמצויðים לעיל.

  
  
  

  
 

  תאריך: _________________
  

                _______________  
 


