     

               Załącznik nr 1
FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

I. Informacje o oferencie
1. Pełna nazwa Oferenta ……………………………………………………………………………………………………………..

2. Adres siedziby Oferenta ….……………………………………………………………………………………………………….

Opis lokalizacji siedziby (tj. dojazd z dworca PKS, PKP itp.)………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. Numer wpisu do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich lub wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działność leczniczą oraz nazwa rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu: …………………………………………..........................…………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Numer NIP ……………………………………………………………………………………………………………………………..

5. Numer REGON ………………………………………………………………………………………………………………………..

6. Adres do korespondencji / nr telefonu/fax. ………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

7. Adres e-mail (obowiązkowo)...……………………………………………………………………………………………….       8. Imię i nazwisko osoby koordynującej organizację badań …………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

II. Oświadczenie oferenta

1.  Oświadczmy, że się w przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia,

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia, warunkami przystąpienia do konkursu, projektem umowy i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz posiadamy niezbędne informacje do przygotowania oferty,

3. Oświadczamy, że jesteśmy uprawnieni do występowania w obrocie prawnym zgodnie 

z wymaganiami ustawowymi,

4. Oświadczamy, że posiadamy uprawnienia niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia oraz dysponujemy niezbędną wiedzą i doświadczeniem a także potencjałem ludzkim zdolnym do wykonania zamówienia, 

5. Uważamy się związani niniejszą ofertą przez 30 dni od daty upływu terminu składania ofert.
III. Oferta cenowa

Oferta na zadanie nr …………. tj. …………………………………………………………………………
/podać numer oraz nazwę zadania zgodnie z pkt. 3.2 „Warunków konkursu”/
Oferowana cena jednostkowa netto badania wynosi  ………..…. zł. 

Stawka podatku VAT ……

Oferowana cena jednostkowa brutto badania wynosi  ……….… zł. 

Słownie ……………………………………………………………………………………………………………

Oferowana ilość badań do wykonania wynosi ………………………………………………………….
Uwaga ! przez cenę jednostkową badania należy rozumieć całkowitą należność za wykonanie badania jednego pacjenta, w zakresie wynikającym z przepisów rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. Nr 69 poz. 332 z późn. zm.)
  …………………………..                                 ………………………………………………………………………

              data                                                               podpis i pieczęć oferenta  

                Załącznik nr 2

WYKAZ  OSÓB  OFERENTA

uprawnionych do wykonywania badań i wydawania orzeczeń zgodnie z  Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2014 r.  w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół, studentów i uczestników studiów doktoranckich, (Dz. U. z 2014 poz. 1144) 
oraz wzór pieczątki
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej 

do wykonania zamówienia
	Charakter zatrudnienia
(na podstawie umowy o pracę lub innej umowy cywilno-prawnej) *
	Pieczątka lekarza

(wzór pieczątki)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


___________________________                                                                 __________________________________                                      

        miejscowość, data                                                                         podpis i pieczątka upoważnionego 

                                                                                                                    przedstawiciela oferenta

· - określić rodzaj umowy
 Załącznik nr 3
WYKAZ PORADNI I PRACOWNI  

ORAZ WYKAZ SPRZĘTU MEDYCZNEGO
będącego w dyspozycji Usługobiorcy przeznaczonego do wykorzystania przy wykonaniu zadania
	Lp.
	Pracownia / Poradnia
	Status* pracowni, poradni 
(własna/umowa)
	Wykaz sprzętu w poszczególnych pracowniach i poradniach

	1
	Rejestracja


	
	

	2
	Gabinet Medycyny Pracy


	
	

	3
	Poradnia Okulistyczna


	
	

	4
	Poradnia Neurologiczna


	
	

	5
	Poradnia Laryngologiczna


	
	

	6
	Pracownia Audiometryczna


	
	

	7
	Pracownia EKG


	
	

	8
	Laboratorium Analityczne


	
	

	9
	Pracownia RTG


	
	


___________________                                              

                                                                                        ________________________________

      miejscowość, data                                                                      podpis i pieczątka  

                                                                                       upoważnionego przedstawiciela Oferenta

*- należy wpisać informacje czy wskazana poradnia, pracownia, gabinet, laboratorium, itp. funkcjonują w strukturze Oferenta czy świadczenia realizowane w ww. poradniach, itp. wykonywane są na podstawie umowy.
Załącznik nr 4

HARMONOGRAM  PRACY

Gabinetów, Pracowni, Poradni 

……………………………………………………………………………………………………………………………………

nazwa Zakładu Oferenta

……………………………………………………………………………………………………………………………………

adres

	Lp.
	Nazwa Gabinetu Poradni, Pracowni

adres i nr telefonu
	Dostępność  badań
	

	
	
	Czynny w dniach
	Czynny w godz.

	1
	Gabinet lekarski lekarza uprawnionego do badań profilaktycznych


	
	

	2
	Poradnia Okulistyczna


	
	

	3
	Poradnia Neurologiczna


	
	

	4
	Poradnia Laryngologiczna


	
	

	5
	Pracownia Audiometryczna


	
	

	6
	Pracownia EKG (jeśli jest w strukturze organizacyjnej)


	
	

	7
	Pracownia Analityczna (jeśli jest w strukturze organizacyjnej)


	
	

	8
	Pracownia RTG 

(jeśli jest w strukturze organizacyjnej)


	
	


                                                                                                                                                                    
_______________                   



 _____________________________________

miejscowość, data                                              


 podpis i pieczątka upoważnionego

                                                                                 



przedstawiciela Oferenta                                                                                                          

