







Załącznik nr 1do zapytania ofertowego
	FORMULARZ OFERTOWY


	Nazwa zamówienia
	BADANIA NEUROLOGICZNE Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY W OKRESIE OD 27.01.2014 R. DO 31.12.2017 R.  



	Nazwa i adres Zamawiającego
	Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

ul. Gen. Wł. Andersa 2a, 14-200 Iława

	Nazwa Wykonawcy
	

	Adres Wykonawcy
	


1. Termin wykonania zamówienia w okresie od 27.01.2014 R. DO 31.12.2017 r.
2. Oferuję  wykonanie zamówienia za cenę:
	L.p.
	Rodzaj badań 
	Prognozowana ilość osób 
	cena ryczałtowa

brutto za 
badanie 1 osoby w zł 
	wartość  brutto w zł

	1.
	Badania neurologiczne pracowników, kandydaci 
do pracy
	2
	
	

	2.
	Badania neurologiczne kierowców
	2
	
	

	Wartość ogółem oferty
	


Warunki wykonania zamówienia:

1. Oświadczam, że w  przypadku wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym i złożonej ofercie.
2. Oświadczam, że świadczone przez nas usługi są zgodne z Ustawą z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125 poz. 1317 z późn. zm.) Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30 maja 1996 r. w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników, z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w kodeksie pracy (Dz. U. z 1996 r. Nr 69, poz. 332 z późn. zm.).
3. Oświadczam, że posiadamy odpowiednie uprawnienia do wykonywania badań 
z zakresu medycyny pracy.

4. Oświadczam, że posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia oraz znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

5. Oświadczam, że posiadamy wyposażenie w sprzęt medyczny niezbędny do należytego wykonywania usług będących przedmiotem umowy.

6. Oświadczam, że zaoferowane ceny ryczałtowe brutto za badanie 1 osoby pozostaną niezmienne przez okres obowiązywania umowy.
7. Oświadczam, że badania będą przeprowadzane w …….…………………………………

w Iławie, przy ul. …………………………….………………….…………, w dni robocze 
od poniedziałku do piątku w następujących godzinach:

Pon. od godz. ….… do godz. …...…, 

Wt. od godz. ….……do godz. …...…, 

Śr. od godz. ….… do godz. …...…, 

Czw. od godz. ….… do godz. …...…, 
Pt. od godz. ….… do godz. …...…, 
..................................., dnia........................


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








     (pieczątka i podpis Wykonawcy)
