Załącznik nr 1 do Zaproszenia
FORMULARZ OFERTY

I. Nazwa i adres  ZAMAWIAJĄCEGO:

Nabywca: Gmina Zgorzelec
ul. Kościuszki 70, 
59-900 Zgorzelec, NIP 615 18 08 654, 
Adres właściwy do doręczeń faktur i wykonania przedmiotu zamówienia:
Odbiorca : Publiczne Przedszkole „Krasnoludki” w Jędrzychowicach
Jędrzychowice 74, 59-900 Zgorzelec

II. Dane Wykonawcy

............................................................................................................................................................................ 
( nazwa wykonawcy)
   ...........................................................................................................................................................................
   ( siedziba wykonawcy)

REGON............................. NIP............................ Telefon/Fax………………………………….   
e-mail :……………………………………

III. Nazwa przedmiotu zamówienia
Profilaktyczne badania lekarskie medycyny pracy dla pracowników Publicznego Przedszkola Krasnoludki w Jędrzychowicach .

IV. Oferuje świadczenie usług medycyny pracy zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia za cenę: 

	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa netto w zł za jedną osobę 
	Cena jednostkowa brutto w zł za jedną osobę

	Badanie przez lekarza uprawnionego do przeprowadzenia badań profilaktycznych +wydanie orzeczenia
	
	

	Badanie okulistyczne
	
	

	Badanie wysokościowe do 3m
	
	

	Badanie ogólne moczu
	
	

	RTG klatki piersiowej
	
	

	Badanie neurologiczne
	
	

	Badanie EKG
	
	

	Badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych +wydanie orzeczenia
	
	

	Poziom glukozy we krwi
	
	

	Morfologia krwi
	
	

	Cholesterol całkowity
	
	

	Koszt pobrania krwi do badania
	
	

	Narażenie na czynniki biologiczne: bilirubina całkowita
	
	

	Razem 
	
	

	Słownie brutto:
	
	


                                                                                            

Cena netto……………….…………zł                                                                                                                  słownie   netto:…………………………………………………………..zł

Cena brutto……………..  zł                                                                                                              słownie brutto:……………………………………………………… ...zł

Podatek VAT:……………… zł                                                                                                  Słownie podatek VAT…………………………………...............…..zł
Zgodnie w wypełnionym formularzem cenowym .
Płatność dokonana będzie w formie przelewu na konto Wykonawcy nr: ……………………………………………………………………………………………………
Prowadzone przez……………………………………………….(wypełnić)
V. Deklaruję ponadto:
1) Termin realizacji zamówienia:  od dnia 04.09.2025 r. do dnia 03.09.2026 r. 
2) Termin płatności: 30 dni od daty doręczenia prawidłowo wystawionej faktury.


VI. Niniejszym oświadczam, że:

· Zapoznałem/liśmy się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń; 
· w razie wybrania naszej oferty zobowiązuje/my się do podpisania umowy na warunkach zawartych w zaproszeniu, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego;  
· jestem uprawniony do wykonywania w pełnym zakresie usług medycznych, o których mowa w art. 229 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. kodeks pracy i spełniam warunki określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzenia badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy oraz zadań określonych ustawą z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy.
· Spełniam/my warunki udziału w postępowaniu zawarte w Zaproszeniu do składania ofert tj.: dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia:
· Dysponuje/my sprzętem medycznym niezbędnym do wykonania usług medycznych oraz posiadam/my wykwalifikowany personel posiadający wszelkie niezbędne, wymagane przepisami prawa uprawnienia do świadczenia usług stanowiących przedmiot zamówienia.
· Zapewniam realizację usług medycznych w placówce lub placówkach medycznych zlokalizowanych na terenie Zgorzelca.
· Oświadczamy, iż zaoferowane ceny pozostaną niezmienne przez okres obowiązywania umowy.
· Informujemy, że badania przeprowadzane będą w:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… .
W dni robocze: od poniedziałku do piątku
W godzinach od…………… do …………….. .
· Wypełniłem/am obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rodo wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu ( w przypadku gdy Wykonawca nie przekazuje danych innych niż bezpośrednio jego dotyczące lub zachodzi wyłącznie stosowania obowiązku informacyjnego, stosowanie do art. 13 ust.4 lub art.14 ust.5 RODO treści oświadczenia Wykonawcy nie składa( należy wykreślić oświadczenie)

VII. Ofertę niniejszą składam na kolejno ponumerowanych stronach.



VIII. Osoba wyznaczona do kontaktów w sprawach realizacji zamówienia/telefon:

…………………………………………………………………………………………………

IX. Załącznikami do niniejszego formularza stanowiącymi  integralną część oferty są wymagane przez Zamawiającego następujące dokumenty:

1) Kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej:
2) Cennik pozostałych usług medycznych z zakresu medycyny pracy nieujętych w Ofercie;
3) …………………………………………………………………………… ;
4) ……………………………………………………………………………;
5) …………………………………………………………………………….;
6) ……………………………………………………………………………..;








         ……………………….…………………
      podpisy i pieczęcie osób upoważnionych do         
               reprezentowania Wykonawcy
...............................dn. .........................                                

