Załącznik Nr 1
do Rozeznania cenowego – zaproszenia do złożenia oferty 
(BZP.272.2.71.2016) 
Powiat Jeleniogórski –
Starostwo Powiatowe w Jeleniej Górze
ul. Kochanowskiego 10
58-500 Jelenia Góra
FORMULARZ OFERTOWY

„Usługa w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami 
Starostwa Powiatowego w Jeleniej Górze”
Dane dotyczące Oferenta
Nazwa:

................................................
Siedziba:

................................................

Numer telefonu:

...............................................

Numer faksu:


...............................................

Adres e-mail:


...............................................

Numer REGON:

...............................................
Numer KRS (jeśli dotyczy)
……………………………...
Numer NIP:


...............................................

Oferuję wykonanie zamówienia polegającego na świadczeniu w 2017 r. usług w zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami Starostwa Powiatowego w Jeleniej Górze – na zasadach określonych w Rozeznaniu cenowym oraz Projekcie umowy, stanowiącym Załącznik Nr 2 do Rozeznania cenowego – wg cen jednostkowych brutto:
	Lp.
	Świadczenia w ramach badań profilaktycznych
	Oferowana cena jednostkowa netto (zł)


	Kwota podatku VAT 

(zł)
	Oferowana cena jednostkowa brutto (zł)



	1. 
	Badanie ogólnolekarskie lekarza medycyny pracy 
	
	
	

	2. 
	Konsultacja specjalistyczna u okulisty  
	
	
	

	3. 
	Badanie okresowe i wstępne kierowcy  pojazdów silnikowych o DMC do 3,5 t 
	
	
	

	4. 
	Badanie elektrokardiograficzne /Ekg/ z opisem 
	
	
	

	5. 
	Wypisanie zaświadczenia lekarskiego (1 szt.)
	
	
	

	6. 
	Badanie psychotechniczne
	
	
	

	
	Badania laboratoryjne:
	
	
	

	7. 
	OB
	
	
	

	8. 
	Morfologia 
	
	
	

	9. 
	Mocz
	
	
	

	10. 
	Leukogram
	
	
	

	11. 
	Glukoza
	
	
	

	12. 
	Cholesterol
	
	
	

	13. 
	Cholesterol HDL
	
	
	

	14. 
	Trójglicerydy 
	
	
	

	15. 
	Pobór prób krwi 
	
	
	

	Razem:
	


UWAGA: Przyjmując zerową stawkę podatku VAT, Oferent podaje poniżej podstawę zwolnienia z podatku VAT, 
a także informuje Zamawiającego czy wybór oferty prowadzić będzie do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług, a jeśli tak – podaje nazwę (rodzaj) usługi, której świadczenie będzie prowadzić do powstania po stronie Zamawiającego obowiązku podatkowego:

..........................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................
· Cena wskazana powyżej obejmuje wszelkie koszty związane z wykonaniem zamówienia, 
w tym należne opłaty i podatki. 
· Termin płatności za fakturę VAT/rachunek wyniesie każdorazowo …… dni licząc od dnia otrzymania faktury VAT lub rachunku przez Zamawiającego (minimalny termin 7 dni). 
Oświadczam, że: 
· zapoznałem się z zakresem zamówienia, określonym szczegółowo w Rozeznaniu cenowym, 
nie wnoszę do treści Rozeznania cenowego zastrzeżeń oraz otrzymałem wszystkie dane 
i dokumenty niezbędne do sporządzenia niniejszej oferty;
· postanowienia umowy (Załącznik Nr 2 do Rozeznania cenowego) zostały przeze mnie zaakceptowane bez zastrzeżeń i zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty 
do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
· posiadam uprawnienia do wykonywania działalności leczniczej, w tym wykonywania zadań służby medycyny pracy i jestem wpisany do właściwego rejestru, zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej ( Dz. U. z 2016 r. poz. 1638). 
· posiadam nr wykonywania zawodu ……………………………………………………
Dokumenty
Do oferty załączam: 

1) ……………………………………………………………………………………………;
2) …………………………………………………………………………………………….
(rozszerzyć w miarę potrzeb)

Inne informacje Oferenta (jeśli dotyczy): 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………, dnia ……………
                   (miejscowość)


         ....................................................







               
   podpis Oferenta lub osoby 
    







uprawnionej do reprezentowania
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