Małopolski Ośrodek Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1 w Krakowie, znak sprawy: DAT/074/7/2020


Załącznik Nr 1a do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY  
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych znak sprawy                DAT/074/7/2020,  zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO dla tego postępowania składamy niniejszą ofertę
DANE DOTYCZĄCE OFERENTA
Nazwa Oferenta -……………………..............................................................................…………………...…… …;
Adres Oferenta - …………………………....................................…………………………………………….………………… ;
Adres dla korespondencji: ……………………...................................…………………………………………....………… .;
Telefon - ……………………………………………………………………….....................……..…………………………….…….…  ;
Adres  (e-mail) …………......................................................................................…………………..  ………........;
Opis lokalizacji siedziby (tj. dojazd z dworca PKS, PKP itp.) …………………………………………………..……………;
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..……;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….….……;
NIP: …………………………………………………..………………..,       
Regon ……………….………….………….……………….………….;
Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………………… …………………………………;
Imię i Nazwisko osoby koordynującej organizację badań 
…………………………………………………………………………..; 
OFERTA CENOWA
Oświadczam, że zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
obejmujące: badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub studiów są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia z wyłączeniem kandydatów i słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych dla dorosłych, regulowane Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r.  w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych i ponadgimnazjalnych lub wyższych, uczniów tych szkół, studentów i doktorantów(t.j. Dz. U. z 2019 r. poz.1651- zwanego dalej Rozporządzeniem) oraz art.5 ust.1 pkt. 4 i 5, art.5 ust.2 pkt. 2 i 3, art.6 ust.3, art.12 ust.1, art.21 ust. 1 pkt. 2 oraz art.21a ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (t.j. Dz.U. z 2019 poz.1175) za cenę:
Oferta na zadanie nr …….………. tj. ……………………………………………………………….……………………………………………
/podać numer oraz nazwę zadania zgodnie z pkt. 3.5. „Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert”/
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.)
Oświadczam, że posiadam staż zawodowy w poniżej opisanych zakresach wynoszący (zaznaczyć x):
	Doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
	1-5 lat
	powyżej 5 lat

	
	
	


Oświadczam, że Jednostka posiada odpowiednie miejsce do udzielania świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w pełnym zakresie
	
	

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w niepełnym zakresie
	
	


Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywane będą w następujące dni (zaznaczyć x):
	Wybrane dni robocze w tygodniu
	

	Wszystkie dni robocze w tygodniu
	


Oświadczam, że Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalność w 2020 roku (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalności w 2020 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	

	Jednostka nie jest w stanie zapewnić kontynuacji, działalności w 2020 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	


Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że nie złożenie przeze mnie żądanych przez Udzielającego Zamówienia dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.
………………………………                                                                                 ………………………………….
Miejsce i data
 

  


                   Podpis pieczęć Oferenta
Załącznik Nr 1b do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
FORMULARZ OFERTOWY
Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych znak sprawy                DAT/074/7/2020 ,  zgodnie z wymaganiami określonymi w SWKO dla tego postępowania składamy niniejszą ofertę
DANE DOTYCZĄCE OFERENTA
Nazwa Oferenta -……………………..............................................................................…………………...………;
Adres Oferenta - …………………………....................................…………………………………………….………………… ;
Adres dla korespondencji: ……………………...................................…………………………………………....………….;
Telefon - ……………………………………………………………………….....................……..…………………………….…..….…;
Adres  (e-mail) …………......................................................................................…………………..  ………........;
Opis lokalizacji siedziby (tj. dojazd z dworca PKS, PKP itp.) …………………………………………………..……………;
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….……..……;
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..….….……;
NIP: …………………………………………………..………………..,       
Regon ……………….………….………….……………….………….;
Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………………… ……………………..……………;
Imię i Nazwisko osoby koordynującej organizację badań …………..……………………………….……………………..; 
OFERTA CENOWA
1. Oświadczam, że zobowiązuje się do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie badań lekarskich realizowanych  w  oparciu o Art.75 ust.1 pkt.7 i 8 z zastrzeżeniem Art.76 ust.2, Art.75 ust 2a, Art.79 i 79a, Ustawy z dnia 5 stycznia 2011r. o kierujących pojazdami (Dz.U 2011 Nr 30 poz. 151, t.j. Dz.U.2019 poz.341, 622, 1287,2020), Rozporządzenie Ministra zdrowia w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania  pojazdami i kierowców   z dnia 29 sierpnia 2019r.  (Dz.U. 2019 poz. 1659) przeprowadzanych w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami zakończonych wydaniem orzeczenia wg obowiązujących przepisów dla kandydatów do szkoły ponadpodstawowej lub uczniów szkoły ponadpodstawowej, 
2. prowadzącej   kształcenie w zawodzie, dla którego podstawa programowa kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego, o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe, przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym  lub   do uzyskania kwalifikacji do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy i umiejętności kierowania pojazdem silnikowym  lub   realizującej przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym w ramach dodatkowych umiejętności zawodowych w zakresie wybranych zawodów, o których mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe oraz 
3. kandydatów na kwalifikacyjny kurs zawodowy lub słuchaczy kwalifikacyjnego kursu zawodowego, w zakresie kwalifikacji wyodrębnionej w zawodzie, dla której podstawa programowa kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego, o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo oświatowe, przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym   lub    do uzyskania kwalifikacji do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy i umiejętności kierowania pojazdem silnikowym.
Udzielanie ww. świadczeń zdrowotnych realizowane jest wyłącznie w ramach zadań służby medycyny pracy, o których mowa w Art.5 ust.1 pkt.4 ustawy z dnia ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (t.j. Dz.U. z 2019 poz.1175)
Cena:
Oferta na zadanie nr …….………. tj. ……………………………………………………………….……………………………………………
/podać numer oraz nazwę zadania zgodnie z pkt. 3.5, „Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert”/
1.Oferowana jednostkowa cena brutto badania lekarskiego przeprowadzonego przez uprawnionego lekarza wynosi  ……………………….……...…. zł.
Słownie …………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
2.Oferowana jednostkowa cena brutto   za dodatkowe konsultacje specjalistyczne, badania pomocnicze i diagnostyczne  wynosi  ……………………….……...…. zł.
Słownie …………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
3.Łączna oferowana cena brutto   za badanie jednego pacjenta z wydaniem orzeczenia  wynosi  ……………………….……...…. zł.
Słownie …………………………………………………………………………………………………………….……………………………………
Uwaga ! przez cenę jednostkową badania należy rozumieć całkowitą należność za wykonanie badania jednego pacjenta, w zakresie wynikającym z przepisów Art.75, Art.76 ust 2 i Art.79 i 79a,  Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami (Dz. U. z 2019 r. poz. 341, 622, 1287, 2020).
Oświadczam, że posiadam staż zawodowy w poniżej opisanych zakresach wynoszący (zaznaczyć x):
	Doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy
	1-5 lat
	powyżej 5 lat

	
	
	


Oświadczam, że Jednostka posiada odpowiednie miejsce do udzielania świadczeń zdrowotnych (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w pełnym zakresie
	
	

	Jednostka posiada  odpowiednią infrastrukturę (strukturę organizacyjną) niezbędną do  udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu medycyny pracy w niepełnym zakresie
	
	


Oświadczam, że świadczenia zdrowotne wykonywane będą w następujące dni (zaznaczyć x):
	Wybrane dni robocze w tygodniu
	

	Wszystkie dni robocze w tygodniu
	


Oświadczam, że Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalność w 2020 roku (zaznaczyć x):
	
	TAK
	NIE

	Jednostka zapewnia zdolność kontynuacji, działalności w 2020 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	

	Jednostka nie jest w stanie zapewnić kontynuacji, działalności w 2020 roku w nie zmniejszonym istotnie zakresie
	
	


Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że nie złożenie przeze mnie żądanych przez Udzielającego Zamówienia dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.
………………………………                                                                                 ………………………………….
Miejsce i data
 

  


                   Podpis pieczęć Oferenta
Załącznik Nr 2a do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
WYKAZ  OSÓB  OFERENTA
uprawnionych do wykonywania badań i wydawania orzeczeń zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019 r. w sprawie: badań kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych oraz doktorantów  (Dz. U. z 2019 poz. 1651 ) oraz wzór pieczątki
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej

do wykonania zamówienia


	Charakter zatrudnienia (na podstawie umowy o pracę/ cywilno-prawna)*
	Pieczątka lekarza

(wzór pieczątki)


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* - wpisać  formę zatrudnienia
………………………………….        




…………………………………………………….
miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
Załącznik Nr 2b do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
WYKAZ  OSÓB  OFERENTA
uprawnionych do wykonywania badań i wydawania orzeczeń opisanych  Art.77 - Ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami  (Dz.U 2011 Nr 30 poz. 151, t.j. Dz.U.2019 poz.341,622,1287,2020) (wzór pieczątki),  oraz o których mowa w Art.9 ust.1 i 2 Ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy ( t.j. Dz.U 2019 poz.1175), (wzór pieczątki)
	Lp.
	Imię i nazwisko osoby uprawnionej

do wykonania zamówienia


	Charakter zatrudnienia (na podstawie umowy o pracę/ cywilno-prawna)*
	Pieczątki uprawnionego lekarza 

(wzory pieczątek)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Do wykazu należy dołączyć dokumenty lekarzy (potwierdzone kserokopie) opisane w pkt. 4.4 SWKO.
              ………………………………….





……………………………………………………
        miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
* - wpisać  formę zatrudnienia
Załącznik Nr 3 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
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

	
	

	10
	Pracownia Spirometryczna
	
	


        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 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
HARMONOGRAM  PRACY
Gabinetów, Pracowni, Poradni
……………………………………………………………………………………………………………………………………
nazwa Oferenta
……………………………………………………………………………………………………………………………………
adres Oferenta
	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)

	
	

	9
	Pracownia spirometryczna
	
	


        miejscowość, data                                                                              podpis i pieczątka upoważnionego
                                                                                                                               przedstawiciela Oferenta
Załącznik Nr 5 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
OŚWIADCZENIE OFERENTA
Ja (imię i nazwisko)..............................................................................................................................
W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy:
(nazwa firmy)........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Niniejszym oświadczam, co następuje:
Oświadczam, że wykonam przedmiot konkursu z należytą starannością, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz zasadami sztuki medycznej.
Oświadczam, że posiadam/y uprawnienia do wykonywania działalności lub czynności objętych niniejszym zamówieniem, określone w przepisach obowiązującego prawa
Oświadczam, że:
zapoznałem się z treścią ogłoszenia i dokumentacją konkursową (SWKO wraz ze wszystkimi załącznikami) i nie wnoszę zastrzeżeń do ich treści;
otrzymana dokumentacja konkursowa jest wystarczająca do złożenia oferty;
wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla celów postępowania konkursowego.
Oświadczam, że wykonam przedmiot umowy na zasadach określonych w SWKO i w terminach uzgodnionych z Udzielającym Zamówienia.
Oświadczam, że personel posiada kwalifikacje zawodowe i doświadczenie w celu przyjęcia obowiązków udzielania określonych w SWKO świadczeń zdrowotnych.
Oświadczam, że złożoną ofertą pozostaję związany prze okres 30 dni od dnia złożenia oferty.
Oświadczam, że zobowiązuję się do zawarcia umowy w przypadku przyjęcia mojej oferty. 
Miejsce i data....................................                                         (podpis).........................................
Załącznik Nr 6 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
OŚWIADCZENIE OFERENTA
Ja (imię i nazwisko)..............................................................................................................................
W imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy:
(nazwa firmy)........................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................
Niniejszym oświadczam, co następuje:
Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego :……………………………………………………………………………
lub
Numer wpisu do Centralnej  Ewidencji i Informacji  o Działalności Gospodarczej:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Numer statystyczny REGON:………………………………………………………………………………………………………….. Numer NIP:…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Miejsce i data....................................                                         (podpis).................................
1

