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ΔΗΜΟΣ ΛΑΡΝΑΚΑΣ

ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΕΝΟΣ ΠΛΗΡΟΥΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΕΝΟΥ ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ (AMBULANCE) ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΗΣ ΠΑΝΗΓΥΡΗΣ ΤΟΥ ΚΑΤΑΚΛΥΣΜΟΥ 2026
Αριθμός Διαγωνισμού: 29/2026
ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΣ ΜΕ ΣΥΝΟΠΤΙΚΕΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ

Κριτήριο Επιλογής η Χαμηλότερη Τιμή
Προϋπολογισμός σύμβασης: €6.000,00
Λάρνακα, 19 Μαρτίου 2026
ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΣ ΜΕ ΣΥΝΟΠΤΙΚΕΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΕΣ

ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΑΡΟΧΗ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΕΝΟΣ ΠΛΗΡΟΥΣ ΕΞΟΠΛΙΣΜΕΝΟΥ ΑΣΘΕΝΟΦΟΡΟΥ (AMBULANCE) ΓΙΑ ΤΙΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΗΣ ΠΑΝΗΓΥΡΗΣ ΤΟΥ ΚΑΤΑΚΛΥΣΜΟΥ 2026
ΔΙΑΓΩΝΙΣΜΟΣ ΑΡ. 29/2026
Μέρος Α: Όροι Εντολής – Τεχνικές Προδιαγραφές 

Ο Δήμος Λάρνακας ζητά προσφορές για παροχή υπηρεσιών ενός πλήρους εξοπλισμένου ασθενοφόρου (ambulance) για αντιμετώπιση τυχόν εκτάκτων ή/και επειγόντων περιστατικών κατά τη διάρκεια της Πανήγυρης του Κατακλυσμού 2026 στη λεωφόρο Αθηνών (Φοινικούδες) για τις παρακάτω μέρες και ώρες:

· 29/5
Από τις 19:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος

· 30/5
Από τις 19:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος
· 30/5
Από τις 11:00 μέχρι τη λήξη των αγώνων στο Ναυτικό Όμιλο

· 31/5
Από τις 10:00 μέχρι τη λήξη των αγώνων στο Ναυτικό Όμιλο

· 31/5
Από τις 18:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος

· 1/6
Από τις  9:00 μέχρι τη λήξη των αγώνων beach volley 

· 1/6
Από τις 19:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος

· 2/6
Από τις 19:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος

· 3/6
Από τις 16:00 μέχρι τη λήξη του καλλιτεχνικού προγράμματος

Το ασθενοφόρο πρέπει να είναι πλήρως εξοπλισμένο, με οδηγό, ιατρό, νοσοκόμο/α, απινιδωτή κλπ. 

Μέρος Β: Οδηγίες προς Οικονομικούς Φορείς

1. Η προσφορά θα πρέπει να υποβληθεί στο Έντυπο Προσφοράς που επισυνάπτεται ως  Παράρτημα Ι. Οι προσφερόμενες τιμές να είναι χωρίς ΦΠΑ. 
2. Η προσφορά θα πρέπει να βρίσκεται σε κλειστό φάκελο, στο εξωτερικό μέρος του οποίου, να αναγράφεται το όνομα του προσφοροδότη και η ένδειξη «Προσφορά για παροχή υπηρεσιών ενός πλήρους εξοπλισμένου ασθενοφόρου (ambulance) για τις ανάγκες της Πανήγυρης του Κατακλυσμού – Διαγωνισμός αρ.  /2026». 

3. Ο φάκελος της προσφοράς θα πρέπει να τοποθετηθεί με ευθύνη του προσφοροδότη, στο Κιβώτιο Προσφορών του Δήμου Λάρνακας που βρίσκεται στον 5ο Όροφο των Κεντρικών Γραφείων του Δήμου Λάρνακας, στη γωνία της Λεωφ. Αθηνών και της οδού Νικολάου Λανίτη, μέχρι και την Δευτέρα 6/4/2026 και ώρα 11.00π.μ.
4. Εναλλακτικές Προσφορές δεν γίνονται αποδεκτές.

5. Η προσφορά θα έχει ισχύ μέχρι 3/6/2026.
6. Κριτήριο ανάθεσης της εργασίας θα είναι η χαμηλότερη τιμή, σύμφωνα με τους όρους του Διαγωνισμού.

7. Για περισσότερες πληροφορίες οι ενδιαφερόμενοι μπορούν να επικοινωνήσουν στο Πολιτιστικό Τμήμα του Δήμου στο τηλ. 24657745.

----------------------------------------------------------
Λάρνακα,  19 Μαρτίου 2026

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 1

Ε Ν Τ Υ Π Ο    Π Ρ Ο Σ Φ Ο Ρ Α Σ

Προς : Δήμο Λάρνακας
Διαγωνισμός για παροχή υπηρεσιών ενός πλήρους εξοπλισμένου ασθενοφόρου (ambulance) για τις ανάγκες της Πανήγυρης του Κατακλυσμού
Αρ. Διαγωνισμού 29/2026
Τελευταία προθεσμία υποβολής προσφορών 6/4/2026 ώρα 11:00 π.μ
Αφού μελετήσαμε τα Έγγραφα Διαγωνισμού και αφού έχουμε αποκτήσει πλήρη αντίληψη του Διαγωνισμού, εμείς οι υποφαινόμενοι, αναλαμβάνουμε την πιστή τήρηση όλων των όρων των εγγράφων του Διαγωνισμού για το ποσό των €……………………….. ανά ώρα πλέον ΦΠΑ.

2.
Συμφωνούμε πως η Προσφορά μας αυτή θα ισχύει μέχρι 3/6/2026, θα μας δεσμεύει και θα μπορεί να γίνει αποδεκτή ανά πάσα στιγμή πριν τη λήξη της περιόδου αυτής.

4.
Μέχρι τη γραπτή αποδοχή μας, η προσφορά μας αυτή μαζί με τη γραπτή ανάθεση σας θα αποτελούν δεσμευτικό Συμβόλαιο μεταξύ μας.

Υπογραφή  Προσφέροντος _____________________________________________

(και σφραγίδα)

Όνομα  Υπογράφοντος _________________________________________________

Αρ.Δελτίου Ταυτότητας/Διαβατηρίου υπογράφοντος __________________________

Ιδιότητα  υπογράφοντος ________________________________________________

Στοιχεία  Προσφέροντος  

Όνομα  Προσφέροντος _________________________________________________

Χώρα εγκατάστασης____________________________ Διεύθυνση  _____________

_____________________________________________________ Ταχ.Κιβ. _______

Διεύθυνση επικοινωνίας  (εάν είναι  διαφορετική) ____________________________

_____________________________________________________ Ταχ.Κιβ. _______

Τηλέφωνο  Επικοινωνίας  ___________ Τηλεομοιότυπο Επικοινωνίας  __________

Ηλεκτρονική Διεύθυνση: ______________________________________________

Αρ. Μητρώου ΦΠΑ_______________ 

Ημερομηνία  ______________________

Μάρτυρας (Όνομα, Υπογραφή και Διεύθυνση)

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________
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