Załącznik nr 2C do ogłoszenia 1200-OP.263.1.2025
FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa (Firma) Wykonawcy –..............................................................................................................,
Adres siedziby – .................................................................................................................................,
Adres do korespondencji – .................................................................................................................,
Osoba do kontaktu ………………………………………... Tel. …………..................…………………..
Tel. - ............................; fax - ............................; 	E-mail: ..............................................................;
NIP - ...................................; REGON - ................................, RPWDL ………………..………………
Kasa Rolniczego Ubezpieczenia Społecznego 
Oddział Regionalny w Poznaniu 
ul.  Św. Marcin 46/50 
61-807 Poznań 

I. Oferta na: Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy na rzecz osób wskazanych przez Zamawiającego spośród pracowników i kandydatów do pracy w OR KRUS w Poznaniu                             i podległych Placówek Terenowych – badania przeprowadzane w Ostrowie Wlkp. - CZĘŚĆ 3 ZAMÓWIENIA – oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia 
1) Łączne   wynagrodzenie w  kwocie  brutto........................................................................... zł 
        ( słownie: ……………………………………………………...................................................)
          Szczegółowe wyliczenie wynagrodzenia podano w załączniku A do Formularza ofertowego.
2) Dostępność usług medycznych w zakresie konsultacji okulistycznych w placówce medycznej Wykonawcy -  ……… dni roboczych w tygodniu 
     UWAGA – opis kryterium oceny ofert zawarty w pkt IV ogłoszenia o zamówieniu. 
3) Oświadczamy, że dysponujemy placówką medyczną realizującą usługi medyczne z zakresu medycyny pracy - i zobowiązujemy się do ich realizacji w okresie obowiązywania umowy w placówce medycznej (nazwa)…………………………………………….……………………... w Ostrowie Wlkp. przy ul. …………………………………………………………….………., kod …… - …... Ostrów Wlkp.
       Wykaz dni i godzin pracy podano w załączniku nr B do Formularza ofertowego. 

4) Oświadczamy, że przy realizacja zamówienia :
a) nie będziemy korzystać z  podwykonawców  *
b) będziemy  korzystać z podwykonawców  *
Określić część zamówienia (zadań), które zostaną powierzone podwykonawcy (o ile dotyczy) tj. : 
	Opis części zamówienia, której wykonanie zostanie powierzone podwykonawcy 
	Nazwa i adres firmy podwykonawcy (NIP/PESEL, KRS/CEiDG, RPWDL)

	
	

	
	


	
	



UWAGA – zgodnie z pkt II.6 ogłoszenia o zamówieniu - Zamawiający dopuszcza możliwość powierzenia przez Wykonawcę podwykonawcom wykonania usług medycznych w części dotyczącej przeprowadzania badań psychotechnicznych dla osób kierujących samochodem w celach służbowych kat. B oraz badania widzenia zmierzchowego i wrażliwości na olśnienie w przypadku wykonywania badania przez pracownię psychologiczną




II. Oświadczamy, że:
1. podana przez nas cena zawiera w sobie wszystkie elementy kosztów kalkulacyjnych. Zamawiający nie będzie ponosił żadnych innych opłat z tytułu realizacji przedmiotu zamówienia.
2. oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z wymaganiami i warunkami opisanymi w ogłoszeniu o zamówieniu oraz umowie 
3. uzyskaliśmy od Zamawiającego wszystkie informacje niezbędne do wykonania zamówienia.
4. zapoznaliśmy się z warunkami umowy  i w przypadku wyboru naszej oferty, zobowiązujemy się do zawarcia umowy zgodnej z niniejszą ofertą w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. W przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy w brzmieniu określonym w załączniku do ogłoszenia o zamówieniu . 
5. W przypadku wyboru naszej oferty zrealizujemy zamówienie w okresie określonym w ogłoszeniu o zamówieniu 
6. Posiadamy kwalifikacje, doświadczenie, środki materialne i sprzęt, a także uprawnienia do wykonywania przedmiotu zamówienia, jeśli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień
7. 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.
8. Oświadczam/y, że  nie podlegam/y wykluczeniu na podstawie art. 7 ust. 1 Ustawy z dnia 13 kwietnia 2022r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego ( tj. Dz.U. z 2024 poz. 507).
9. W przypadku wyboru naszej oferty umowę w imieniu Wykonawcy podpisze/ą/ :
………………………………………………….. stanowisko ………………………………………
…………………………………………………. stanowisko ……………………………………….
10. W przypadku otrzymania zamówienia koordynatorem do stałych kontaktów i uzgodnień dotyczących wykonanej usługi zostanie 
Pan/Pani ………………………………….. ………………………………………………………….
tel. kontaktowy …………………………………mail ………………………………………………
11. fakturę VAT (korektę faktury, duplikaty) będziemy przesyłać w formie papierowej i/ lub za pośrednictwem  poczty elektronicznej – e-mail …………………………………………..…....
12. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 60 dni, licząc od upływu terminu składania ofert.
13. Oferta została złożona na …........ stronach.
14. Informacje o oświadczeniach lub dokumentach ogólnodostępnych:  
a) Nazwa dokumentu/oświadczenia* ………………………………………………………             Adres strony internetowej: ………………………………………………………………
b) Nazwa dokumentu/oświadczenia* ………………………………………………………            Adres strony internetowej: ………………………………………………………………
c) Nazwa dokumentu/oświadczenia* ………………………………………………………              Adres strony internetowej: ………………………………………………………………
15.  Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:
1) dokument potwierdzający wpis do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Lecznicza 
( jeżeli Wykonawca w pkt 14 wskaże stosowne informacje o oświadczeniach lub dokumentach ogólnodostępnych – nie jest zobowiązany do załączenia przedmiotowego dokumentu ) 
2) parafowany wzór umowy 
3) aktualny cennik komercyjny  badań wykonywanych przeze Wykonawcę 
4) pełnomocnictwo ( jeśli dotyczy) 
5) …...................................................
6) …..................................................



                                                         _____________________________________
(podpisy i pieczęcie osoby lub osób  uprawnionych do    reprezentowania
 wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu) 



* niepotrzebne skreślić 




Załącznik nr A do formularza ofertowego
 stanowiącego załącznik nr 2C do ogłoszenia 1200-OP.263.1.2025 



Formularz cenowy  
Świadczenie usług z zakresu medycyny pracy, badania profilaktyczne – wstępne, okresowe i kontrolne przeprowadzane w Ostrowie Wlkp. – część 3 
	
Lp.
	
Nazwa badania
	jm.
	
Ilość
	Cena
jednostkowa

(PLN)
	Wartość PLN
 brutto
[kol. 4x kol.5]

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Badania okresowe, wstępne, kontrolne - lekarz medycyny pracy – kierowanie pracowników na badania wstępne, okresowe i kontrolne  wystawianie orzeczeń lekarskich wydawanych dla celów przewidzianych w Kodeksie pracy 
	szt.
	80
	
	

	2
	Konsultacja – okulisty (bez doboru szkieł i wystawiania recepty)
	szt.
	80
	
	

	3
	morfologia
	szt.
	80
	
	

	4
	badanie ogólne moczu
	szt.
	50
	
	

	5
	glukoza
	szt.
	50
	
	

	6
	EKG
	szt.
	15
	
	

	7
	Lipidogram 
	szt. 
	15
	
	

	8
	Badanie psychotechniczne dla osób kierujących samochód w celach służbowych – kat. B
	szt.
	20
	
	

	9
	Badanie widzenia zmierzchowego i wrażliwość na olśnienie (kat. B)
	szt.
	20
	
	

	10
	Badania inne -  badania lekarskie w przypadku stwierdzenia ich konieczności przez lekarza medycyny pracy po przeprowadzeniu wywiadu i ogólnych badań lekarskich
	szt.
	Według potrzeb
	x
	1.000,00

	
	[bookmark: _GoBack]                                                                       Razem  (PLN) poz. 1-10                                              
	









….............................................................................
(podpisy i pieczęcie osoby lub osób  uprawnionych do    reprezentowania
 wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu) 




Załącznik nr B do formularza ofertowego
 stanowiącego załącznik nr 2C do ogłoszenia 1200-OP.263.1.2025

Wykaz dni i godzin pracy

Nazwa i adres Wykonawcy: …………………………………………………………………………
				 …………………………………………………………………………

1. Rejestracja 
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	



Telefon: …………………………………………………………………………………………………
e-mail: …………………………………………………………………………………………………

2. Laboratorium 
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	



3. Lekarz Medycyny Pracy 
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



4. Okulista 
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



5. Badania kierowców kat. B
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek 

	
	
	
	
	




                                                         ________________________________________
			(podpisy i pieczęcie osoby lub osób  uprawnionych do    reprezentowania
 						     wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu
