Załącznik nr 2h do SWZ 




Nr postępowania: 018/TPBN/2024

                         Miejscowość i data………………2024 r.
     ................................................

  (Nazwa i adres Wykonawcy)  
FORMULARZ OFERTOWY – ZADANIE 8
W odpowiedzi na ogłoszenie o postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na usługi społeczne, o jakich stanowi art. 359 ust. 2 ustawy z 11 września 2019 r. - Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1605) na wykonanie przedmiotu zamówienia:
„Usługi ochrony zdrowia dla funkcjonariuszy i pracowników Policji województwa świętokrzyskiego”
Zadanie 8: Usługi ochrony zdrowia dla funkcjonariuszy i pracowników KPP 
w Pińczowie
oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę brutto (łącznie z VAT) (suma cen brutto razem z kol. 7 tabeli)  ……………………………………………………………………. zł (słownie: 
…………………………………………………………………………………………………….………………)
zgodnie z poniższym zestawieniem:
	L.p.
	Badania/Szczepienia
	Zakres badań okresowych
	Badania: badania laboratoryjne, specjalistyczne i inne
	Szacunkowa ilość
	Koszt jednostkowy badania
	Cena brutto razem w PLN
iloczyn kolumn 5 i 6

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1*
	Załącznik Nr 1 Lp. 1 - Zakres BADAŃ OKRESOWYCH POLICJANTÓW SŁUŻBY
KRYMINALNEJ, ŚLEDCZEJ, SPRAW WEWNĘTRZNYCH, PREWENCYJNEJ ORAZ POLICJI SĄDOWEJ (do 40 roku życia)
	lekarskie
	badanie przez lekarza uprawnionego do
wykonywania zadań służby medycyny pracy,
okulistę, laryngologa, neurologa, kardiologa
	46
	
	

	
	
	laboratoryjne
	morfologia z rozmazem, badanie ogólne moczu,
poziom glukozy, bilirubina, kreatynina, ALAT,
ASPAT, przeciwciała HIV, HCV
	
	
	

	
	
	diagnostyczne
	rtg klatki piersiowej, ekg spoczynkowe,
spirometria, audiogram
	
	
	

	2*
	Załącznik Nr 1 Lp. 2 - Zakres BADAŃ OKRESOWYCH POLICJANTÓW SŁUŻBY
KRYMINALNEJ, ŚLEDCZEJ, SPRAW WEWNĘTRZNYCH, PREWENCYJNEJ ORAZ POLICJI SĄDOWEJ (powyżej 40 roku życia)
	lekarskie
	badanie przez lekarza uprawnionego do
wykonywania zadań służby medycyny pracy,
okulistę, laryngologa, neurologa, kardiologa,
ortopedę
	32
	
	

	
	
	laboratoryjne
	morfologia z rozmazem, badanie ogólne moczu,
poziom glukozy, bilirubina, kreatynina, ALAT,
ASPAT, przeciwciała HIV, HCV
	
	
	

	
	
	diagnostyczne
	rtg klatki piersiowej, ekg spoczynkowe,
spirometria, audiogram
	
	
	

	3*
	Załącznik Nr 3 Lp. 1 - ZAKRES BADAŃ DLA POLICJANTÓW SŁUŻBY
WSPOMAGAJĄCEJ DZIAŁALNOŚĆ POLICJI W ZAKRESIE ORGANIZACYJNYM,
LOGISTYCZNYM I TECHNICZNYM ORAZ POLICJANTÓW WYŻSZEJ SZKOŁY POLICJI,
SZKÓŁ POLICYJNYCH I OŚRODKÓW SZKOLENIA POLICJI, A TAKŻE INSTYTUTÓW
BADAWCZYCH (do 40 roku życia)
	lekarskie
	badanie przez lekarza uprawnionego do
wykonywania zadań służby medycyny pracy,
okulistę
	9
	
	

	
	
	laboratoryjne
	morfologia z rozmazem, badanie ogólne moczu,
poziom glukozy, bilirubina, kreatynina
	
	
	

	
	
	diagnostyczne
	rtg klatki piersiowej, ekg spoczynkowe
	
	
	

	4*
	Załącznik Nr 3 Lp. 2 - ZAKRES BADAŃ DLA POLICJANTÓW SŁUŻBY
WSPOMAGAJĄCEJ DZIAŁALNOŚĆ POLICJI W ZAKRESIE ORGANIZACYJNYM,
LOGISTYCZNYM I TECHNICZNYM ORAZ POLICJANTÓW WYŻSZEJ SZKOŁY POLICJI,
SZKÓŁ POLICYJNYCH I OŚRODKÓW SZKOLENIA POLICJI, A TAKŻE INSTYTUTÓW
BADAWCZYCH (powyżej 40 roku życia)
	lekarskie
	badanie przez lekarza uprawnionego do
wykonywania zadań służby medycyny pracy,
okulistę, neurologa
	14
	
	

	
	
	laboratoryjne
	morfologia z rozmazem, badanie ogólne moczu,
poziom glukozy, bilirubina, kreatynina
	
	
	

	
	
	diagnostyczne
	rtg klatki piersiowej, ekg spoczynkowe,
spirometria
	
	
	

	5*
	Badanie okresowe pracowników
	22
	
	
	 

	6*
	Badania wstępne pracowników
	6
	
	
	 

	7*
	Badanie kontrolne policjantów
	30
	
	
	 

	8*
	Badanie kontrolne pracowników
	12
	
	
	 

	9*
	Badania lekarskie po orzeczeniu RKL o niezdolności do pełnienia służby na dotychczas zajmowanym stanowisku
	3
	
	
	 

	10*
	Badania związane ze zmianą warunków służby/pracy
	3
	
	
	 

	11*
	Badania lekarza uprawnionego do badania kierowców pojazdów uprzywilejowanych
	38
	
	
	 

	12*
	Badania psychologa uprawnionego do badania kierowców pojazdów uprzywilejowanych
	38
	
	
	 

	13
	Wpis do książeczek sanitarno-epidemiologicznych
	5
	
	
	 

	14
	1 dawka szczepienia ochronnego - przeciwko WZW typu B wraz z niezbędnym badaniem lekarskim
	27
	
	
	 

	15
	1 dawka szczepienia ochronnego - przeciwko tężcowi wraz z niezbędnym badaniem lekarskim
	26
	
	
	 

	16
	1 dawka szczepienia ochronnego - przeciwko kleszczowemu zapaleniu opon mózgowych wraz z niezbędnym badaniem lekarskim
	9
	
	
	 

	17
	1 dawka szczepienia ochronnego - przeciwko grypie wraz z niezbędnym badaniem lekarskim
	18
	
	
	 


Pozostałe kryteria:
	L.p.
	Opis
	Deklarowana wartość

	1
	Wykonanie zleconych badań przez lekarzy specjalistów wraz z wydaniem orzeczenia po wcześniejszym wykonaniu badań analitycznych

/zaznaczyć właściwe krzyżykiem/
	w ciągu 1 dnia roboczego 
w ciągu 2 dni roboczych 
w ciągu 3 dni roboczych 
(brak zaznaczenia oznacza wykonanie badań w ciągu 3 dni roboczych)

	2
	Doświadczenie Wykonawcy w zakresie wykonywania badań z zakresu medycyny pracy realizowanych w latach ubiegłych (realizacja zadań z zakresu medycyny pracy z minimum 2 placówkami zatrudniającymi powyżej 100 osób)
Należy załączyć do oferty kserokopie umów na realizację zadań z zakresu medycyny pracy z 2 placówkami lub więcej zatrudniających powyżej 100 osób
	TAK      
NIE 

	3
	Zobowiązuję się, że w ogólnej liczbie osób, którym zostanie powierzona realizacja przedmiotu zamówienia będzie zatrudniona jedna osoba niepełnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 roku o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych
	TAK      
NIE 


UWAGA!
W rozdziale XV ust. 7 SWZ Zamawiający wymaga złożenia wraz z ofertą informacji o powstaniu u zamawiającego obowiązku podatkowego zgodnie z przepisami o podatku od towarów i usług (VAT) wskazując nazwę (rodzaj) towaru lub usługi, których dostawa lub świadczenie będzie prowadzić do jego powstania, oraz wskazując ich wartość bez kwoty podatku.

Niezłożenie przez Wykonawcę informacji będzie oznaczało, że taki obowiązek nie powstaje. 

Dane dotyczące Wykonawcy:
Imię Nazwisko osoby (osób) upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy: 

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

Imię Nazwisko osoby (osób) upoważnionych do podpisania umowy: 

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

Numer telefonu:
.…/ ……………………

Numer faksu:
.…/ ....................................

Numer REGON:
..........................................   Numer NIP: ..........................................

1. Następujące części zamówienia zamierzamy zlecić podwykonawcom:

/ część zamówienia - opis: ................................................................................................ /;

2. Oświadczam, że zapoznałem się z postanowieniami specyfikacji warunków zamówienia i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

3. Oświadczam, że przedmiot zamówienia będziemy wykonywać w terminie określonym w SWZ.

4. Oświadczam, że oferowany przedmiot zamówienia spełnia wymagania określone w SWZ.

5. Oświadczam, że zawarty w specyfikacji warunków zamówienia wzór umowy został przeze mnie zaakceptowany i zobowiązuję się w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia tej umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

6. Oświadczam, że uważam się związany ofertą przez okres 30 dni licząc od upływu terminu składania ofert.

7. Oświadczam, ze zapewnię w okresie obowiązywania umowy pełną ochronę danych osobowych oraz zgodność z wszelkimi obecnymi oraz przyszłymi przepisami prawa dotyczącymi ochrony danych osobowych.
8. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.
9. Oświadczam, iż jesteśmy:
- mikro przedsiębiorstwem*,

- małym przedsiębiorstwem*,

- średnim przedsiębiorstwem*,

- dużym przedsiębiorstwem*,

- jednoosobową działalnością gospodarczą*.
 - inny rodzaj*.

* niepotrzebne skreślić

Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 10 milionów EUR.

Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

10. Załącznikami do ofert są:
................................................; 

................................................; 

................................................;

*niepotrzebne skreślić
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