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Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego

………………………………………..

         Pieczęć firmowa

….………………………, dn. …………………

FORMULARZ OFERTOWY

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe z 7 maja 2021 r. dotyczące świadczenia przez okres 24 miesięcy usług medycznych z zakresu medycyny pracy dla pracowników i kandydatów do pracy w Wielkopolskim Funduszu Rozwoju sp. z o.o.
Nazwa Wykonawcy:

.....................................................................................................................................................
Adres ...........................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................
NIP: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

REGON: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

nr tel. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

e-mail: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Oferuję (-emy) wykonanie przedmiotu zamówienia przez okres wskazany w umowie zgodnie z wykazem badań  dla każdej z grup pracowników, niezbędnych do wydania orzeczenia lekarskiego:

a) pracownik administracyjno – biurowy (48) (w tym prowadzący samochód dla celów służbowych) – badania wstępne (10), okresowe (30), kontrolne (5), okulistyczne z tytułu pogorszenia wzroku w trakcie badania okresowego (3); 

b) pracownik na stanowisku kierowniczym (18) (osoba kierująca innymi pracownikami) - badania wstępne (4), okresowe (10), kontrolne (2), okulistyczne z tytułu pogorszenia wzroku w trakcie badania okresowego (2)
za łączną kwotę w PLN w wysokości:

	Łączna kwota netto …………………………………………………………………………………… zł

brutto …………………………………………………………………………………… zł

(słownie:…………………………………………………………………….…………………………………………………………………. zł)


Całość zamówienia wykonamy sami bez udziału podwykonawców / poniżej wskazujemy części zamówienia, które zamierzamy powierzyć podwykonawcom* :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

(W przypadku braku wpisu przyjmuje się domniemanie, że Wykonawca wykona zamówienie sam bez udziału podwykonawców).
..………….............................................................................................

(imię i nazwisko oraz podpis upoważnionego przedstawiciela wykonawcy)
1. Stwierdzam, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania przedmiotu zamówienia.

2. Ja, niżej podpisany Oświadczam (-my), że: 

· spełniam (-y) wymagania wskazane w zapytaniu ofertowym z 7 maja 2021 r.,

· podejmuję (-emy) się wykonania przedmiotu zamówienia opisanego w zapytaniu ofertowym, zgodnie z jego wymaganiami, obowiązującymi przepisami i należytą starannością,

· posiadam (-y) wiedzę i doświadczenie w zakresie świadczenia usług telekomunikacyjnych,

· dysponuję (-emy) odpowiednim potencjałem technicznym i osobowym gwarantującym wykonanie przedmiotu zamówienia, uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli przepisy prawne nakładają obowiązek ich posiadania, 

· znajduję (-emy) si LISTNUM ę w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie przedmiotu zamówienia,

· nie jestem (-śmy) powiązany z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego a Wykonawcą, polegające w szczególności na:

· uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej,

· posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji,

· pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

· pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli,

· wskazana cena w formularzu ofertowym obejmuje cały zakres przedmiotu zamówienia wskazanego przez Zamawiającego, uwzględnia wszystkie wymagane koszty związane niezbędne do wykonania całości przedmiotu zamówienia,

· jestem (-śmy) związani złożoną ofertą przez okres 30 dni – bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert.

· wypełniliśmy 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*
Miejscowość i data:........................................................         
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              (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
Załącznik nr 2 do Zapytania ofertowego

FORMULARZ CENOWY

	 Lp.
	RODZAJ BADANIA
	CENA netto
	CENA brutto

	I.
	BADANIE LEKARZA SPECJALISTY: 
	
	

	1.1
	medycyny pracy z wydaniem zaświadczenia o zdolności do pracy
	
	

	1.2
	medycyny pracy z wydaniem zaświadczenia dla celów sanitarno-epidemiologicznych
	
	

	1.3
	medycyny pracy z wydaniem zaświadczeń o zdolności do pracy i dla celów sanitarno-epidemiologicznych w czasie jednej wizyty
	
	

	1.2
	medycyny pracy uprawnionego do badań kierowców-wszystkie kategorie, w tym w trybie odwoławczym
	
	

	1.3
	Okulisty
	
	

	1.4
	badanie komputerowe wzroku
	
	

	1.5
	okulistyczne kierowcy
	
	

	1.6
	okulistyczne kierowcy z mezotestem (widzenie zmierzchowe i wrażliwość na olśnienie)
	
	

	1.7
	Neurologa
	
	

	1.8
	Laryngologa
	
	

	1.9
	Kardiologa
	
	

	1.10
	Dermatologa
	
	

	II.
	INNE BADANIA DIAGNOSTYCZNE:
	
	

	2.1
	morfologia, OB., badanie moczu-w pakiecie
	
	

	2.2
	podstawowe krwi
	
	

	2.3
	ob.
	
	

	2.4
	badanie moczu
	
	

	2.5
	cukier we krwi
	
	

	2.6
	Rtg płuc
	
	

	2.7
	Ekg z opisem komputerowym
	
	

	2.8
	Cholesterol
	
	

	2.9
	frakcje HDL
	
	

	2.10
	frakcje LDL
	
	

	2.11
	Trójglicerydy
	
	

	2.12
	badanie audiometryczne
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