Załącznik nr 1 do zapytania cenowego
	




Nazwa i adres Wykonawcy


O F E R T A  

						Burmistrz Toszka
						ul. Bolesława Chrobrego 2
						44-180 Toszek
	

W odpowiedzi na przesłane zapytanie cenowe na: świadczenie usług medycznych                            w zakresie medycyny pracy obejmujących profilaktyczne badania pracowników i kandydatów na pracowników Urzędu Miejskiego w Toszku.


1. Oferuję wykonanie w/w przedmiotu zamówienia za:


łączną cenę brutto……………………………….zł *

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

       *  Cena za całość zamówienia stanowi sumę cen globalnych z obu tabel, tzn. TABELI A oraz TABELI B, zgodnie                          z uszczegółowieniem poniżej:

TABELA A: zakres badań obowiązkowych
 dla pracowników i kandydatów na pracowników Urzędu Miejskiego w Toszku

	L.p.
	Rodzaj badania
	Szaco-wana
liczba osób
	Cena brutto  badania (zł)
	Wartość brutto (zł)

	1
	2
	3
	4
	3 x 4

	1.
	Badanie profilaktyczne z zakresu medycyny pracy z wydaniem orzeczenia (badanie wstępne)
	15
	
	

	2.
	Badanie profilaktyczne z zakresu medycyny pracy z wydaniem orzeczenia (badanie okresowe)
	25
	
	

	3.
	Badanie profilaktyczne z zakresu medycyny pracy z wydaniem orzeczenia (badanie kontrolne)
	6
	
	

	4.
	Badanie/konsultacja okulistyczna
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	5.
	Badanie/konsultacja okulistyczna lub badanie psychotechniczne dla kierowców kat. B – kierujących samochodem prywatnym               do celów służbowych (cena obejmuje: koszt konsultacji lekarskiej, badanie na ocenę widzenia zmierzchowego, zjawiska olśnienia, wrażliwość na kontrast lub badanie/test psychotechniczny)
	30
	
	

	6.
	Badanie/konsultacja neurologiczna
	30
	
	

	7.
	Badanie dla osób wykonujących pracę na wysokości do 3 m
	2
	
	

	8.
	Morfologia 
	40
	
	

	9.
	Mocz
	40
	
	

	RAZEM (suma pozycji 1-9)
	




                                                                                                               ……………..………....…………………………………..
    /pieczątka i podpis osób(-y) upoważnionych(-ej)
           						            do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnika Wykonawcy*/

TABELA B: zakres badań fakultatywnych 
dla pracowników i kandydatów na pracowników Urzędu Miejskiego w Toszku

	L.p.
	Rodzaj badania
	Szaco-
wana
liczba osób
	Cena brutto badania (zł)
	Wartość brutto (zł)

	1
	2
	3
	4
	3 x 4

	1.
	EKG z opisem
	10
	
	

	2.
	RTG klatki piersiowej z opisem
	40
	
	

	3.
	Spirometr
	5
	
	

	4.
	Alat (podstawowa ocena wydolności wątroby)
	5
	
	

	5.
	OB
	40
	
	

	6.
	Glukoza 
	40
	
	

	7.
	Lipidogram (cholesterol całkowity, HDL, LDL, TG)
	30
	
	

	8.
	Kreatynina
	15
	
	

	9.
	Badanie lekarskie do celów sanitarno-epidemiologicznych z wpisem do książeczki
	5
	
	

	10.
	Badanie/konsultacja dermatologiczna
	5
	
	

	11.
	Badanie konsultacja otolaryngologiczna
	5
	
	

	RAZEM (suma pozycji 1-11)
	




2. Oświadczam, że placówka przeprowadzająca badania profilaktyczne stanowiące przedmiot niniejszego zamówienia zlokalizowana jest w:

……………………………………………………………………………………………………………….
                                                                        /należy podać dokładny adres placówki/ 

3. Oświadczam, że posiadamy odpowiednie uprawnienia do wykonywania przedmiotu zamówienia, tj. jesteśmy wpisani do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą, prowadzonego przez właściwego Wojewodę 
pod numerem rejestrowym …………..………………..
/należy wpisać numer z rejestru/
4. Oświadczam, że zapoznałem/am* się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę 
do niego zastrzeżeń.
5. Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym.
6. Oświadczam, że uważam się za związanym/ną niniejszą ofertą przez okres 30 dni.
7. Nie zamierzam/zamierzam* powierzyć podwykonawcom następujące części  zamówienia………………………………………………………………………………………………...
8. Akceptuję wszystkie postanowienia zawarte w zapytaniu cenowym i w przypadku 
wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach.

Ofertę niniejszą składam na …………. kolejno ponumerowanych stronach.


……………………  dnia ………………. 		
  ………..………....…………………………………..…..
    /pieczątka i podpis osób(-y) upoważnionych(-ej)
        						         do reprezentacji Wykonawcy lub pełnomocnika Wykonawcy*/
* niewłaściwe skreślić

Załączniki do oferty:
1. Aktualny odpis z właściwego rejestru/odpis z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej* -  wystawione nie wcześniej  niż  6  miesięcy  przed  upływem  terminu  składania ofert.
2. Wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez właściwego Wojewodę (fakultatywnie).
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