Wzór-Załącznik nr 1 do SWZ

OFERTA WYKONAWCY
Pełna nazwa Wykonawcy:  __________________________________________________________________1)
Adres:  _____________________________________________________________________________________1)
Nr telefonu:  ________________________________________________________________________________1)
Adres e-mail: _______________________________________________________________________________1)
Nr KRS/ REGON/NIP:  ________________________________________________________________________1)
Przystępując do postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP-1984/21/127/SOP
I. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę oferty brutto …………………..2) w tym stawka podatku VAT …….%1)
	L.p.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Szacunkowa ilość usług
	Ryczałtowa cena jednostka za jedną usługę netto PLN¹
	Stawka podatku VAT
	Ryczałtowa cena jednostkowa za jedną usługę powiększona o stawkę podatku VAT¹
	Wartość w PLN brutto za usługę¹ (kol. 4 x kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	Badania okresowe policjantów 
	osoby
	11310
	
	zwolnione
	
	

	2
	Badania kontrolne policjantów
	osoby
	2100
	
	zwolnione
	
	

	3
	Badania kierowców oraz kierujących pojazdami uprzywilejowanymi w ruchu lądowym oraz statkami żeglugi śródlądowej (tzw. stermotorzystów) - z wyłączeniem badań psychologicznych
	osoby
	4576
	
	zwolnione
	
	

	4
	Badania okresowe pracowników Policji
	osoby
	1965
	
	zwolnione
	
	

	5
	Badania kontrolne pracowników Policji
	osoby
	447
	
	zwolnione
	
	

	6
	Badania wstępne kandydatów do pracy w Policji lub pracowników Policji zmieniających warunki pracy
	osoby
	633
	
	zwolnione
	
	

	7
	Badanie lekarskie w celu stwierdzenia przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy policjantkę/pracownicę Policji w ciąży lub karmiącą dziecko piersią
	osoby
	9
	
	zwolnione
	
	

	8
	Kontrolne badania  lekarskie policjanta/ pracownika Policji po zakończonej profilaktyce poekspozycyjnej na zakażenie HIV
	osoby
	10
	
	zwolnione
	
	

	9
	Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych - z wyłączeniem badań laboratoryjnych na nosicielstwo bakterii
	osoby
	284
	
	zwolnione
	
	

	10
	Specjalistycznych badania psychologiczne i konsultacje psychiatryczne policjantów/pracowników, o których mowa w art. 26 ust. 6 ustawy z dnia 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 742), w zakresie diagnozowania istnienia wątpliwości określonych w art. 24 ust. 3 pkt 2 i 3
	osoby
	40
	
	zwolnione
	
	

	11²
	Badania psychologiczne kierowców oraz kierujących pojazdami uprzywilejowanymi w ruchu lądowym oraz stermotorzystów 
	osoby
	1555
	121,95
	23%
	
	

	12
	Badania lekarskie oraz analizę dokumentów medycznych i wydanie na tej podstawie orzeczenia lekarskiego, ustalającego związek lub brak związku zaświadczenia lekarskiego z chorobą powstałą w związku szczególnymi właściwościami lub warunkami służby/ wypadkiem pozostającym w związku z pełnioną służbą/wypadkiem w drodze do miejsca pełnienia służby lub w drodze powrotnej do służby
	osoby
	6
	
	23%
	
	

	13
	Badania lekarskie osób niepełnosprawnych zaliczanych do znacznego lub umiarkowanego stopnia niepełnosprawności w celu wydania zgody na wydłużenie czasu pracy 
	osoby
	19
	
	zwolnione
	
	

	14
	Badania lekarskie policjantów i pracowników Policji i wydawanie na tej podstawie orzeczeń lekarskich o braku bądź istnieniu przeciwwskazań do służby/pracy na stanowisku służbowym  zajmowanym przed delegowaniem do pełnienia służby/pracy poza granicami państwa w kontyngencie policyjnym
	osoby
	33
	
	zwolnione
	
	

	15
	Szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja) 
	dawki
	4773
	
	zwolnione
	
	

	16
	Szczepienia ochronne przeciwko tężcowi/tężcowi z błonicą - za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja) 
	dawki
	6591
	
	zwolnione
	
	

	17
	Szczepienia ochronne przeciwko kleszczowemu zapaleniu mózgu – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień + badanie kwalifikacyjne + iniekcja) 
	dawki
	1908
	
	zwolnione
	
	

	18
	Szczepienie ochronne przeciwko grypie sezonowej – za jedną dawkę (cena szczepionki + badanie kwalifikacyjne + iniekcja) 
	osoby
	5176
	
	zwolnione
	
	

	19
	Szczepienie ochronne przeciwko odrze - za jedną dawkę (cena szczepionki + badanie kwalifikacyjne + iniekcja)
	osoby
	600
	
	zwolnione
	
	

	20
	Badanie kwalifikacyjne do szczepień ochronnych bez wykonania iniekcji (np. w przypadku przeciwwskazań do szczepień)
	osoby
	200
	
	zwolnione
	
	

	21
	Udział lekarza medycyny pracy w posiedzeniach Komisji bezpieczeństwa i higieny pracy
	godziny
	48
	
	23%
	
	

	22
	Udział lekarza medycyny pracy w posiedzeniach Komisji ds. oceny warunków uciążliwych lub szkodliwych dla zdrowia uprawniających policjantów do uzyskania płatnych urlopów dodatkowych.
	godziny
	48
	
	23%
	
	

	Cena ryczałtowa oferty (kol. 8 poz. 1 -22) 

Słownie: …………………………………………………………………………………………………………………………..
	……………*

	¹ - z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku 

² - ceny wynikające z poz. 12 - Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2014 r. w sprawie badań psychologicznych osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami, kierowców oraz osób wykonujących pracę na stanowisku kierowcy (Dz. U. z 2014 r., poz. 937 ze zm). 


II. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do wyznaczenia terminu badania, o którym mowa w §10 pkt 3 i §11 ust. 1 SWZ w ciągu …….1) dni roboczych (maksymalnie 7 dni roboczych), licząc od daty przekazania skierowania osobie, o której mowa w §10 pkt 2 Rozdziału XIX SWZ,
III. Oświadczamy, że:

1. Oferujemy przedmiot zamówienia spełniający co najmniej wymagania wyszczególnione w Rozdziale XIX SWZ;
1. Zgodnie z ustawą o podatku od towarów i usług obowiązek odprowadzenia podatku powstaje po stronie ........................................3)(Wykonawcy lub Zamawiającego).
1. Jesteśmy/jestem:4)
󠄀 mikroprzedsiębiorstwem;

󠄀 małym przedsiębiorstwem;

󠄀 średnim przedsiębiorstwem;

󠄀 jednoosobową działalnością gospodarczą;

󠄀 osobą fizyczną nieprowadzącą działalności gospodarczej.   
1. Zapoznaliśmy się z postanowieniami zawartymi w ogłoszeniu i SWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.
1. Ogólne warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach tam określonych w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
1. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas  90 dni od upływu terminu składania ofert.
1. Warunki płatności: 30 dni od dnia dostarczenia do Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury.
1. Zobowiązujemy się do zapewnienia możliwości odbierania wszelkiej korespondencji związanej z prowadzonym postępowaniem przez całą dobę za pośrednictwem Platformy.

IV. Informujemy, że:

1. Dostawa wykonana będzie własnymi siłami/z pomocą Podwykonawcy5) ……………………………………………………………………1) (należy podać nazwę lub firmę Podwykonawcy oraz jego siedzibę) który wykonywać będzie część zamówienia obejmującą: ……………….….……, ……..........................................................................................................................................................1) (należy podać zakres części zamówienia, którą Wykonawca zamierza powierzyć Podwykonawcy).
2. Osoby odpowiedzialne za realizację przedmiotu zamówienia i koordynację przedmiotu umowy:
1) ………………… - ……………, tel. ………….., fax …………………, e-mail: ………………..;
2) ……………..…. - ………….., tel. …………, fax ………………, e-mail: ………………….; 
3) ………………….. - …………………, tel. …………….., fax ………….., e-mail: …………………; 
3. Nr telefonu …………………………. do rejestracji (zgłoszenia) policjanta lub pracownika Policji.
Uwaga:
1) - należy wpisać,
Jeżeli Wykonawca nie wskaże terminu badania, Zamawiający uzna że Wykonawca oferuje 7 dni roboczych na wyznaczenie terminu badania
2) -  z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku,
3) -  należy niepotrzebne skreślić:
- jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia Zamawiający uzna, że obowiązek podatkowy leży po stronie Wykonawcy,
4) zaznaczyć właściwe,
5) - niepotrzebne skreślić. Jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia i nie wypełni pkt IV ppkt 1, Zamawiający uzna, że Wykonawca nie zamierza powierzyć części zamówienia Podwykonawcom

V. Oświadczamy, że wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu2).
1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (tj. Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r., str. 1). 
2) W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 
Wzór-załącznik nr 2 do SWZ







Zamawiający:




KOMENDA STOŁECZNA POLICJI, 




ul. Nowolipie 2,







00-150 Warszawa

Wykonawca1:
…………………………………………………………………………….................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy
dotyczące przynależności albo braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, oświadczam, co następuje:
□nie przynależę o tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w ww. postępowaniu,
□przynależę do tej samej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz.U. z 2020 r. poz. 1076 i 1086), z innym Wykonawcą, który złożył odrębną ofertę w ww. postępowaniu oraz dołączam dokumenty/informacje2) potwierdzające przygotowanie oferty w  ww. postępowaniu niezależnie od innego Wykonawcy należącego do tej samej grupy kapitałowej;

…………….…….................................(miejscowość), dnia ………….……..... r.
1 – należy wypełnić; 
2 – niepotrzebne skreślić
Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 





Wzór - Załącznik nr 3 do SWZ
Zamawiający:
KOMENDA STOŁECZNA POLICJI,  

ul. Nowolipie 2,

00-150 Warszawa

Wykonawca/podmiot udostępniający zasoby/podwykonawcy1:
…………………………………………………………………………….................
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
…………………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Oświadczenie Wykonawcy/podmiotu udostępniającego zasoby/podwykonawcy1
dotyczące aktualności informacji zawartych w formularzu JEDZ
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, oświadczam, że informacje zawarte w formularzu JEDZ w zakresie podstaw wykluczenia z postępowania wskazanych przez Zamawiającego, o których mowa w:

1) art. 108 ust. 1 pkt 3 Ustawy,

2) art. 108 ust. 1 pkt 4 Ustawy, dotyczących orzeczenia zakazu ubiegania się o zamówienie publiczne tytułem środka zapobiegawczego,

2) art. 108 ust. 1 pkt 5 Ustawy, dotyczących zawarcia z innymi wykonawcami porozumienia mającego na celu zakłócenie konkurencji,

3) art. 108 ust. 1 pkt 6 Ustawy,

4) art. 109 ust. 1 pkt 1 Ustawy, odnośnie do naruszenia obowiązków dotyczących płatności podatków i opłat lokalnych, o których mowa w ustawie z dnia 12 stycznia 1991 r. o podatkach i opłatach lokalnych (Dz.U. z 2019 r. poz. 1170)

- są aktualne
1 – niepotrzebne skreślić; 

Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 
Wzór-Załącznik nr 4 do SWZ
Zobowiązanie  podmiotu o oddaniu Wykonawcy swoich zasobów
w zakresie zdolności technicznych/zawodowych
Ja/My
.....................................................................................................................................................................1
(nazwa Podmiotu udostępniającego zasoby)

Zobowiązuję/zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji Wykonawcy:

......................................................................................................................................................1
(nazwa Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia)

niezbędnych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia pn. Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP w związku  z powołaniem się na te zasoby              w celu spełniania warunku udziału w postępowaniu przez Wykonawcę  w zakresie zdolności technicznych/zawodowych poprzez udział w realizacji zamówienia w charakterze Podwykonawcy/w innym charakterze2 zrealizuję/zrealizujemy usługi/roboty budowlane w zakresie  ………………………………………………….1 (należy wypełnić  w takim zakresie  w jakim podmiot zobowiązuje się oddać Wykonawcy swoje zasoby w zakresie zdolności technicznych/zawodowych) 
na okres ………………………………………………………………………………………………………..1 

1 – należy wypełnić

2 – niepotrzebne skreślić
Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym.
Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 
Wzór - Załącznik nr 5 do SIWZ

Postępowanie prowadzone na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego powyżej 750 000,00 Euro na „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy” nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP
WYKAZ WYKONANAYCH LUB WYKONYWANYCH USŁUG
	L.p.
	Nazwa i adres odbiorcy

	Wartość wykonanych usług w PLN zrealizowanych w okresie nie dłuższym niż 12 miesięcy

	Terminy realizacji 

(Data zakończenia świadczenia usług dzień/miesiąc/rok)
	Rodzaj usług



	1
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	

	2
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	

	3
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	

	4
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	

	5
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	

	….
	
	W przypadku umów zawartych na okres dłuższy niż 12 miesięcy należy wpisać wartość wykonanych (zrealizowanych)  usług w okresie 12 miesięcy

………………………………………
	
	


* Do wykazu dołączamy dowody potwierdzające, że wszystkie  ww. usługi wymienione w pkt ……. powyższej tabeli zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

Wzór - Załącznik nr 6 do SIWZ

Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP, prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, przedstawiamy wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia w szczególności odpowiedzialnych za świadczenie usług wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych/uprawnień niezbędnych do wykonania zamówienia.

WYKAZ OSÓB  

KTÓRE BĘDĄ UCZESTNICZYĆ W WYKONYWANIU ZAMÓWIENIA

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe/uprawnienia 
	Podstawa dysponowania osobami

	1
	2


	3


	4

	A. posiadających kwalifikacje lekarza uprawnionego do przeprowadzania badań profilaktycznych oraz wydawania orzeczeń lekarskich (min. 4)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	B. posiadających kwalifikacje lekarza uprawnionego do badań kierowców oraz wydawania orzeczeń lekarskich (min. 2)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	C. posiadającego kwalifikacje lekarza uprawnionego do przeprowadzenia badań pracowników narażonych na działanie promieniowania jonizującego, przeszkolonego w jednostce badawczo-rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy oraz wydawania orzeczeń lekarskich (min. 1)

	1
	
	
	

	D.  posiadających kwalifikacje psychologów uprawnionych do badania kierowców (min. 2)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	E. posiadających kwalifikacje lekarza okulisty (min. 4) 

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	F. posiadających kwalifikacje lekarza laryngologa (min.4)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	G. posiadających kwalifikacje lekarza neurologa (min.4)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	H. posiadających kwalifikacje lekarza kardiologa (min. 4)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	I. posiadającą kwalifikacje lekarza ortopedy (min. 1)

	1


	
	
	

	J. posiadającą kwalifikacje lekarza stomatologa (min. 1)

	1


	
	
	

	K. posiadającą kwalifikacje lekarza psychiatry (min. 1)

	1


	
	
	


Oświadczamy, że:

a) osoby, wskazane w tabeli powyżej będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia, 

b) dysponujemy/będziemy dysponować ww. osobami*

Wykonawca powinien wykazać, iż dysponuje/będzie dysponował osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, zgodnie z zapisami Rozdziału V ust. 2 pkt 2 lit b SIWZ.

* - niepotrzebne skreślić

Wzór - Załącznik nr 7 do SIWZ

Wykaz narzędzi przeznaczonych do realizacji zamówienia

Przystępując do postępowania prowadzonego na usługi społeczne w trybie przetargu nieograniczonego na Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy nr ref. WZP- 1984/21/127/SOP, prowadzonego przez Komendę Stołeczną Policji, poniżej przedstawiamy adres placówki medycznej, na potwierdzenie spełnienia warunku, zgodnie z Rozdz. V ust. 2 pkt 3 SIWZ:

	Dokładny adres placówki medycznej przewidzianej do realizacji zamówienia

(miejscowość, ulica, nr)

	Podstawa dysponowania
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