Pieczęć Wykonawcy

FORMLULARZ  OFERTOWY
Ja/My nawiązując do zaproszenia do złożenia oferty Powiatowego Zespołu Obsługi Szkół i Placówek Oświatowych w Wysokiem Mazowieckiem na „ Świadczenie usług z zakresu medycyny pracy”  oferuję/my wykonanie przedmiotu zamówienia według poniższych cen:
Badania podstawowe:
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto (w zł)

	Badanie przez lekarza uprawnionego do przeprowadzenia badań profilaktycznych ( wstępne, okresowe, kontrolne)wraz z wydaniem  zaświadczenia lekarskiego.  
	

	Badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych 
wraz z  wydaniem  orzeczenia.
	

	Zaświadczenie o celowości skrócenia czasu pracy.
	


Badania dodatkowe:
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto (w zł)

	Badanie okulistyczne
	

	Badanie laryngologiczne
	

	Badanie neurologiczne
	

	Morfologia krwi
	

	Mocz badanie ogólne
	

	Cholesterol
	

	Cukier we krwi
	

	Badanie EKG
	

	Badanie spirometryczne
	

	Badanie audiometryczne słuchu
	

	Badanie psychotechniczne
	

	RTG klatki piersiowej 
	

	Badanie widzenia zmierzchowego  oraz wrażliwości na olśnienie
	

	Badanie kontrolne instruktora nauki jazdy
	

	
	


Uwaga!

Powyższy wykaz badań służy jedynie do oceny ofert i wyboru oferty najkorzystniejszej. Decyzja o wykonaniu konkretnych badań należy każdorazowo do lekarza medycyny pracy. 
Warunki wykonania zamówienia:
1. Oświadczam/y, że w  przypadku wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym i złożonej ofercie.
2. Oświadczam/y, że świadczone przez nas usługi są zgodne z Ustawą z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125 poz. 1317 z późn. zm.).
3. Oświadczam/y, że posiadamy odpowiednie uprawnienia do wykonywania badań 
z zakresu medycyny pracy.
4. Oświadczam/y, że posiadam/y niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia oraz znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

5. Oświadczam/y, że posiadam/y wyposażenie w sprzęt medyczny niezbędny do należytego wykonywania usług będących przedmiotem umowy.

6. Oświadczam/y, że zaoferowane ceny brutto pozostają niezmienne przez okres obowiązywania umowy.
7. Oświadczam/y, że badania będą przeprowadzane w….…………………………………………

w Wysokiem Mazowieckiem, przy ul. …………………………….………………….…………, w dni robocze 
od poniedziałku do piątku w następujących godzinach:
Pon. 
od godz. ….…… do godz. …...…, 

Wt. 
od godz. ….…… do godz. …...…, 
Śr.
od godz. ….…… do godz. …...…, 
Czw.
od godz. ….…… do godz. …...…, 

Pt.
od godz. ….…… do godz. …...…, 
8. Do oferty dołączam/y cennik pozostałych świadczeń z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nie ujętych w formularzu, który będzie obowiązywał niezmiennie przez okres trwania umowy.

Miejscowość  i data: …..............................................








               …………….…………………………………………






         (pieczęć oraz podpis osoby upoważnionej)
