                                                                                                                                                          Załącznik nr 1                                              do Zapytania ofertowego

……………………….
( miejscowość, data )
Nr sprawy: SP.ZP.272.10.2021.I.ORP

FORMULARZ OFERTY

                                                                                                  Zamawiający:
Powiat Wrocławski
ul. Kościuszki 131
50-440 Wrocław
Nazwa Wykonawcy:
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
siedziba Wykonawcy………………………………………………………………………………………..…………………..
reprezentowany przez:………………………………………………..…………………………………….………………….
(imię i nazwisko/ stanowisko / podstawa do reprezentacji)
nr tel./fax………………………………………………………………………………….….…………………………………..
e-mail:………………………………………………………………………………………………….………………………..
NIP …………………………………… ; REGON …………………………………………………………………..………..
Na podstawie uzyskanego Zapytania ofertowego podejmuję się wykonania przedmiotu zamówienia zgodnie                   z dobrą praktyką, wiedzą, obowiązującymi przepisami oraz należytą starannością i składam ofertę                                          w prowadzonym postępowaniu w trybie zapytania ofertowego, zgodnie z ustawą Kodeks Cywilny (t. j. Dz. U.             z 2020 r. ,poz. 1740) na realizację zamówienia pn.: 


„Profilaktyczne badania lekarskie medycyny pracy dla pracowników Starostwa Powiatowego 
we Wrocławiu.”


I. Oferujemy świadczenie usług medycyny pracy zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia za cenę :


	LP.
	NAZAWA USŁUGI
	CENA OFERTOWA

	1. 
	Badanie lekarza medycyny pracy z wydaniem orzeczenia (wstępne, okresowe, kontrolne),
	

	2. 
	Morfologia pełna
	

	3. 
	Badanie ogólne moczu
	

	4. 
	EKG spoczynkowe
	

	5. 
	Glukoza
	

	6. 
	Cholesterol
	

	7. 
	Badanie psychotechniczne (pracownicy prowadzą samochody osobowe do 3,5 tony w ramach obowiązków służbowych)
	

	8. 
	badanie okulistyczne
	

	9. 
	badanie neurologiczne
	

	10. 
	badanie laryngologiczne
	

	11. 
	badanie psychologiczne
	

	12. 
	widzenie zmierzchowe, badanie olśnienia
	

	13. 
	audiometria
	

	14. 
	badanie wysokościowe do 3 m
	

	15. 
	badanie wysokościowe pow. 3 m
	

	16. 
	spirometria
	

	17. 
	próba oziębieniowa, termometria skórna, czucie wibracji
	

	18. 
	RTG klatki piersiowej
	

	19. 
	TSH
	

	
	RAZEM:
	



Łączna cena ofertowa świadczenie usług medycyny pracy wynosi:
Netto: …………………………..……..zł
VAT ……….%: ………………………..zł
Brutto: …………………………………zł
(słownie: ______________________________________________________________ brutto)

II. TERMIN REALIZACJI zamówienia dla:
Od dnia 1 MAJA 2021 r. do dnia 31 KWIETNIA 2023 r. 

III. TERMIN PŁATNOŚCI: 
14 dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.

IV. JEDNOCZEŚNIE:
1. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z warunkami określonymi w Zapytaniu Ofertowym, w tym z projektem umowy i nie wnoszę/simy żadnych zastrzeżeń.
2. Oświadczam/y*, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO¹) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.**
3. Oświadczamy, że zdobyliśmy wszystkie informacje, jakie były niezbędne do przygotowania oferty.
4. Oświadczam/y, że przedmiotowe zamówienie wykonam/y: 
a) Samodzielnie
b) [bookmark: _GoBack]przy pomocy podwykonawców* w zakresie …………………...……………………………………………………..…………………
5. Do niniejszego formularza oferty załączam/my* wymagane zapisami pkt. VI Zapytania ofertowego, dokumenty i oświadczenia:
a) oświadczenie o spełnianiu warunków udziału w postępowaniu - załącznik nr 2 do zapytania ofertowego,
b) aktualny odpis z właściwego rejestru lub z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (CEIDG), jeżeli odrębne przepisy wymagają wpisu do rejestru, wystawiony nie wcześniej niż 6 miesięcy przez upływem terminu składania ofert,
c) dokumenty	potwierdzające	uprawnienie osób podpisujących ofertę (pełnomocnictwo/upoważnienie), o ile nie wynikają z przepisów prawa lub innych dokumentów rejestrowych,
d) kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z późn. zm), 


........................................                                                                ..............................................
  pieczątka Wykonawcy                                                                   czytelny podpis Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić
** W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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