Postępowanie znak: ZP/2503/16/2020                                                                  Załącznik nr 1


…….………………..

/Pieczęć nagłówkowa/
Formularz Oferty

na wykonywanie:
BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH W ZAKRESIE MEDYCYNY PRACY DLA PRACOWNIKÓW WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA PSYCHIATRYCZNEGO

W ANDRYCHOWIE.

I. Instrukcja dla Oferenta:
1. Niniejszy Formularz oferty – traktowany jako wzór – winien być wypełniony w języku polskim, pismem czytelnym, maszynowym lub komputerowo, podpisany i opieczętowany przez osobę do tego uprawnioną.

2. Wszystkie wyszczególnione rozdziały muszą być wypełnione. 
II. Dane o Oferencie:
1. Pełna nazwa Oferenta.............................................................................................................

2. Adres Oferenta: Miejscowość ..................................... ul. .................................... nr .........

 kod pocztowy ................................
 poczta ..........................................................

 tel.............................
  fax .................................. e-mail: …........................................

Regon ................................................ NIP .........................................................

Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia, na następujących warunkach:
	Lp.
	Rodzaj badania


	Cena brutto

	1
	Badanie profilaktyczne wraz z orzeczeniem
	

	2
	Orzeczenie do celów sanepidu
	

	3
	Badanie okresowe kierowców
	

	4
	Konsultacja okulistyczna
	

	5
	Konsultacja neurologiczna
	

	6
	Konsultacja laryngologiczna
	

	7
	Konsultacja pulmonologiczna
	

	8
	Konsultacja ortopedyczna
	

	9
	Konsultacja psychiatryczna
	

	10
	Audiometria powietrzna+kostna
	

	11
	Spirometria
	

	12
	RTG kl. piersiowej z opisem
	

	13
	Udział w zebraniu komisji BHP 
	

	14
	Udział w wizytacji stanowisk pracy 
	

	15
	Udział w posiedzeniach komitetu kontroli zakażeń szpitalnych
	

	16
	Wskazanie wykonania szczepień ochronnych
	

	RAZEM

	


III. Wymagane kwalifikacje zawodowe i specjalizacja Oferenta 

.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................
(numer dyplomu lekarza i posiadane specjalizacje) 
IV. Oświadczam, że :
1. Posiadam uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia. 

2. W okresie trwania umowy zapewniam niezmienność cen.

3. Zapoznałem się z treścią zaproszenia, materiałami informacyjnymi i nie wnoszę 
w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.

4. Zapoznałem się z wszystkimi koniecznymi informacjami, niezbędnymi do przygotowania oferty oraz wykonania przedmiotowego zamówienia.

5. Adres placówki medycznej w mieście Andrychów, w której świadczone będą usługi
………………………………………………………………………………………….

6. Świadczenia objęte zamówieniem wykonamy sami/ wykonanie następujących części zamówienia powierzymy podwykonawcom:………………………………………

…………………………………………………………………………………….*)

7. Załączony wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązuję się                             w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

8. Zobowiązuję się do zawarcia umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotne na okres 24 miesięcy licząc od dnia podpisania umowy. 
............................................                                                                                   ....................................................

       (miejscowość i data)                                                                                        ( pieczątka i podpis Oferenta )

*)niepotrzebne skreślić
2

