Załącznik nr 1 – Formularz ofertowy
FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadając na zapytanie ofertowe dotyczące świadczenia usług z zakresu medycyny pracy dla pracowników i kandydatów wskazanych do zatrudnienia w Podlaskiej Komunikacji Samochodowej Nova Spółka Akcyjna
reprezentując firmę (nazwa firmy, adres): 

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
oświadczam, że:
1. Składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym w ramach Części…………………………………………..(proszę podać numer Części Zamówienia).
2. Informuję, że badania dla Państwa jednostki wykonywane będą w następującej placówce: 
	Numer Części Zamówienia
	Adres

	1)  Białystok
	

	2) Grajewo
	

	3) Wysokie Mazowieckie
	


3. Oferuję wykonanie badań oraz usług z zakresu medycyny pracy, zgodnie z następującym cennikiem:
1) Część 1:

	Lp.
	Zakres usługi/Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto

	1.
	Okulista (w tym zaświadczenie recepta na szkła korekcyjne)
	

	2.
	Neurolog
	

	3.
	Laryngolog
	

	4.
	Cholesterol całkowity
	

	5.
	Glukoza
	

	6.
	Morfologia + rozmaz krwi
	

	7.
	Cukier
	

	8.
	Mocz – badanie ogólne
	

	9.
	Cholesterol
	

	10.
	OB
	

	11.
	EKG z opisem
	

	12.
	RTG klatki piersiowej
	

	13.
	Psychiatra
	

	14.
	Psychotechnika
	

	15.
	Kardiolog
	

	16.
	Lekarz medycyny pracy + zaświadczenie
	

	Suma pozycji od 1 do 16
	


2) Część 2:

	Lp.
	Zakres usługi/Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto

	1.
	Okulista (w tym zaświadczenie recepta na szkła korekcyjne)
	

	2.
	Neurolog
	

	3.
	Laryngolog
	

	4.
	Cholesterol całkowity
	

	5.
	Glukoza
	

	6.
	Morfologia + rozmaz krwi
	

	7.
	Cukier
	

	8.
	Mocz – badanie ogólne
	

	9.
	Cholesterol
	

	10.
	OB
	

	11.
	EKG z opisem
	

	12.
	RTG klatki piersiowej
	

	13.
	Psychiatra
	

	14.
	Psychotechnika
	

	15.
	Kardiolog
	

	16.
	Lekarz medycyny pracy + zaświadczenie
	

	Suma pozycji od 1 do 16
	


3) Część 3

	Lp.
	Zakres usługi/Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto

	1.
	Okulista (w tym zaświadczenie recepta na szkła korekcyjne)
	

	2.
	Neurolog
	

	3.
	Laryngolog
	

	4.
	Cholesterol całkowity
	

	5.
	Glukoza
	

	6.
	Morfologia + rozmaz krwi
	

	7.
	Cukier
	

	8.
	Mocz – badanie ogólne
	

	9.
	Cholesterol
	

	10.
	OB
	

	11.
	EKG z opisem
	

	12.
	RTG klatki piersiowej
	

	13.
	Psychiatra
	

	14.
	Psychotechnika
	

	15.
	Kardiolog
	

	16.
	Lekarz medycyny pracy + zaświadczenie
	

	Suma pozycji od 1 do 16
	


4. Oświadczam, że oferowane ceny brutto są stałe i będą obowiązywały przez cały okres realizacji Zamówienia.
5. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Zapytania ofertowego i nie wnoszę zastrzeżeń.

6. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą przez 30 dni od upływu terminu składania ofert.

7. Oświadczam, że zapoznałem się z informacją dotyczącą przetwarzania danych osobowych   przez Zamawiającego, zawartą w klauzuli informacyjnej w pkt XV zapytania ofertowego.
8. Termin realizacji zamówienia (dla wszystkich Części): od 01.11.2024 r. do 31.10.2025 r.
9. Oświadczam, że udzielam 21 dniowego terminu płatności.
10. Oświadczam, że:

1) posiadam uprawnienia do prowadzenia określonej działalności zawodowej,                         w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia;

2) posiadam wiedzę i doświadczenie do prawidłowego wykonywania zamówienia;

3) dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi                         do wykonania zamówienia;
4) nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz. U. poz. 835) oraz na podstawie art. 5k rozporządzenia Rady (UE) nr 833/2014 z dnia 31 lipca 2014 r. dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 229 z 31.7.2014, str. 1),w brzmieniu nadanym rozporządzeniem Rady (UE) 2022/576 w sprawie zmiany rozporządzenia (UE) nr 833/2014 dotyczącego środków ograniczających w związku z działaniami Rosji destabilizującymi sytuację na Ukrainie (Dz. Urz. UE nr L 111 z 8.4.2022, str. 1).
11. Oświadczam, że usługi medyczne będą wykonywane w dni robocze od poniedziałku do piątku w następujących godzinach:…………………………………………………………………………………………

12. Osobą upoważnioną do kontaktu z Wykonawcą w przypadku udzielenia mi zamówienia  jest: ………………….………………………..…..………………………tel:......................………………………………..,                 e-mail: ………………………………………………………………..  

Miejscowość i data:........................................................ 
                                                                                               (podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
