Załącznik nr 1 do Ogłoszenia 
                                                                                                                               
 ZAMAWIAJĄCY: 
	Kasa Rolniczego
Ubezpieczenia Społecznego
Oddział Regionalny w Kielcach
ul. Wojska Polskiego 65B
25-389 Kielce






WYKONAWCA: 
……………………………………………………………………………………………..
(Nazwa (firma) )
…………………………………………………………………………………………….
(adres Wykonawcy)
Nr KRS/CEiDG …………………………………………………………………….
NIP: ……………………………………………………………………………………
REGON: ………………………………………………………………………………
tel. ………………………………………., fax ……………………………………
Osoba do kontaktu z Zamawiającym wyznaczona przez Wykonawcę:
………………………………………………………………………………………….....
(Imię i Nazwisko)
nr. tel: ……………………………………e-mail:……………………………………

FORMULARZ OFERTY
„Świadczenie przez Wykonawcę usług medycznych z zakresu medycyny pracy dla pracowników Oddziału Regionalnego KRUS w Kielcach 
i podległych placówek terenowych”
1. Oferujemy  wykonanie zamówienia w zakresie opisanym w Ogłoszeniu o zamówieniu za następującą cenę:
	Lp.
	Nazwa grupy pracowników
	Planowana (orientacyjna) liczba badań
	Cena jednostkowa (ryczałtowa) w zł
	Wartość netto 
(kol. 3 x kol. 4)
	Stawka Podatku VAT (%)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	A. Badania okresowe

	1.
	Grupa pracowników robotniczych (praca na wysokości/prąd elektryczny/prowadzenie samochodu osobowego w ramach obowiązków służbowych) – niebędących kierowcami

	


2
	
	
	

	2.
	Grupa pracowników administracyjno – biurowych pracujących przy monitorach ekranowych (incydentalna praca na wysokości z prądem elektrycznym/ prowadzenie samochodu osobowego w ramach obowiązków służbowych) – niebędących kierowcami
	



19
	
	
	

	3.
	Grupa pracowników administracyjno – biurowych pracujących przy monitorach komputerowych
	

232
	
	
	

	4.
	Grupa pracowników decyzyjnych pracujących przy monitorach komputerowych
	
16
	
	
	

	B. Badania okulistyczne (dodatkowe) w przypadku powstania/pogorszenia wady wzroku

	5.
	Dotyczy pracowników pracujących przy monitorach ekranowych
	
16
	
	
	

	C.  Badanie pracowników wymienionych w grupach A w wierszach 3-4 prowadzących samochód służbowy w ramach obowiązków służbowych (niebędących kierowcami)

	6.
	Dotyczy pracowników wymienionych w grupach A wskazanych w wierszach 3-4
	
139
	
	
	

	D. Badania psychotechniczne

	7.
	Dotyczy pracowników prowadzących samochód służbowy (niebędących kierowcami)
	
80
	
	
	

	E. Badania wstępne

	8.
	Dotyczy pracowników wymienionych w grupach A wskazanych w wierszach 1-4
	
100
	
	
	

	F. Badania wstępne stażystów

	9.
	Dotyczy grupy stażystów
	40
	
	
	

	G. Badania kontrolne

	10.
	Dotyczy pracowników wymienionych w grupach A wskazanych w wierszach 1-4
	
70
	
	
	

	H. Dodatkowe czynności Wykonawcy

	11.
	Wydawanie zaświadczeń przewidzianych w art. 16 ust. 1 pkt 2 ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych z dnia 27 sierpnia 1997r.
	

16
	
	
	

	
12

	
RAZEM (suma wierszy od 1 do 11)

	
	



Cena netto (wartość przeniesiona z kol. 5 wiersz 12 Tabeli - RAZEM)
	


zł ( słownie złotych: ..............................................................................................
    ..........................................................................................................................).

Podatek VAT
	


zł ( słownie złotych: ..............................................................................................
    ..........................................................................................................................).   
Cena oferty (Cena brutto)
	


zł ( słownie złotych: ..............................................................................................  ............................................................................................................................).


2. Oświadczam/oświadczamy, że:
1) zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówienia i wymogami Zamawiającego, nie wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń. Oferujemy realizację zamówienia w terminie: 
od 2 stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2027 r.
2) akceptuję/akceptujemy dołączony do Ogłoszenia o zamówieniu Wzór umowy (Załącznik nr 3) i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia pisemnej umowy na wymienionych warunkach w miejscu i w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
3) zaoferowana cena oferty (cena brutto) obejmuje wszystkie wymagania opisane 
w Ogłoszeniu o zamówieniu, zawiera wszystkie elementy kosztów kalkulacyjnych zamówienia i w toku realizacji zamówienia nie ulegnie zmianie, chyba że zajdą okoliczności opisane w Ogłoszeniu o zamówieniu.
4) nasza sytuacja finansowa i ekonomiczna pozwala na realizację przedmiotu zamówienia,
5) posiadamy wiedzę i doświadczenie oraz odpowiedni potencjał techniczny i osoby do realizacji zamówienia,
6) w przypadku wyboru naszej oferty do realizacji zamówienia dostarczymy Zamawiającemu opłaconą polisę ubezpieczenia OC w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia,
7) uzyskaliśmy od Zamawiającego wszelkie niezbędne informacje dotyczące niniejszego zamówienia,
8) złożona przez nas oferta*:
· nie powoduje powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami ustawy o podatku od towarów i usług,
· powoduje powstanie u Zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami  ustawy o podatku od towarów i usług 
· dla : ………………………………………………………………………………… (należy wskazać nazwę towaru lub usługi) 
· o wartości: …………………………………......... (należy podać wartość bez kwoty podatku od towarów i usług)
· stawka podatku VAT ……………………….. (należy podać stawkę podatku od towarów i usług, która zgodnie 
z wiedzą Wykonawcy będzie miała zastosowanie)
9) spełniamy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia.
10) Nie podlegamy wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (t.j. Dz. U.  z 2025 r. poz. 514).


3. Załącznikami do niniejszej oferty są:
1) Cennik usług medycznych – Załącznik nr 1 do Ogłoszenia 
2) Polisa OC (kopia potwierdzona za zgodność z oryginałem).

                      							                 *Niepotrzebne skreślić


	


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

                 (miejscowość, data) 			                                         (pieczęć i podpis osoby uprawnionej do
                      składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy)

