Załącznik Nr 1                     
 FORMULARZ OFERTOWY 
w sprawie udzielenia  zamówienia na wykonywanie świadczeń 

medycznych w zakresie medycyny pracy  dla SPZOZ w Sławkowie

I. 
Dane Oferenta:

nazwa 

siedziba

adres, nr telefonu, fax 

 NIP 
 REGON 

dane rejestrowe 

I.  Zamawiający: 

       Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w  Sławkowie 

       ul.PCK 3,41-260 Sławków , NIP 637 1943 704
III. W oparciu o ogłoszenie dot. postepowania na udzielanie świadczeń zdrowotnych  w zakresie medycyny pracy  dla SPZOZ w Sławkowie opublikowanej na stronie BIP SPZOZ w Sławkowie w dniu 18.07.2023r.
  Oferuję/my  udzielanie świadczeń zdrowotnych w okresie od 01.08.2023r do 31.07.2026r.

Świadczenia te  zgodnie z aktualnym zapotrzebowaniem SPZOZ w Sławkowie, dotyczą       wykonywania usług zdrowotnych w zakresie medycyny pracy i obejmują:

1.Badania profilaktyczne wykonywane przez uprawnionego lekarza: 

a)wstępne, ……………………………...zł

b)okresowe, …………………………….zł

c)kontrolne, …………………………….zł

2.Przeprowadzanie konsultacji lekarskich  :

a)laryngologicznych, …………………………….zł

b)okulistycznych, ………………….…………….zł

c)neurologicznych, ……………………………….zł

d)innych lekarzy specjalistów, w zależności od zajmowanego stanowiska pracy, ………...zł

3. Przeprowadzanie konsultacji psychologicznych  :

a)konsultacja psychologiczna  osoby wykonującej prace na stanowisku operatorskim -……………zł

b)konsultacja psychologiczna  osoby wykonującej prace na stanowisku kierowcy posiadającego prawo jazdy kat.B-……………..zł

c)konsultacja psychologiczna  osoby wykonującej prace na stanowisku kierowcy  wykonującemu transport drogowy zgodnie z wytycznymi ustawy z dnia 5 stycznia 2011r  o kierujących pojazdami (z późn. zm), Ustawy z dnia 6 września 2001 o transporcie drogowym(z późn. zm), rozporządzeniem MZ z dn.8 lipca 2014r  w sprawie badań psychologicznych osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami, kierowców oraz osób wykonujących pracę na stanowisku kierowcy- …….zł

d)konsultacja psychologiczna dla jednej osoby wykonującej prace na stanowisku operatorskim  oraz stanowisku kierowcy( konsultacja wykonana w tym samym dniu ) …………….zł

1. 
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia na wstępie powołanego, Warunkami postępowania  oraz wzorem umowy (zał. Nr 2) obowiązującymi w przedmiotowym postępowaniu i przyjmuję/przyjmujemy je bez  zastrzeżeń oraz że zdobyliśmy informacje konieczne do przygotowania oferty.

2.
Oświadczam, że uważam się związany/i  niniejszą ofertą na czas określony w Warunkach Postępowania w przedmiocie, którego moja/ nasza oferta dotyczy, tj. przez okres 21 dni od upływu terminu składania ofert.

3.   Oświadczam, że zapoznałem się ze wzorem umowy (zał. 2) obowiązującym w postępowaniu  w sprawie udzielenia zamówienia, którego moja/nasza oferta dotyczy. 

4.   Oświadczam, że pozostaję w dyspozycji w celu wykonywania przyjętego  zamówienia.

5.
Oświadczam, że dane przedstawione w ofercie są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

7.
Oświadczam, że posiadam uprawnienia do świadczenia usług medycznych zgodnie z odrębnymi przepisami.

9.
Oświadczam, że posiadam aktualne świadectwa BHP .

Załączniki:

1/ 
NR wpisu do  KRS  lub ewidencji działalności gospodarczej

2/ 
NR wpisu do właściwego rejestru podmiotów leczniczych,

4/ 
decyzja NIP, 

5/ 
decyzja REGON, 

6/ 
kopia polisy OC podmiotu
(podpis osoby uprawnionej, data)
