Załącznik nr 3 do Zaproszenia
O F E R T A – wzór

Nazwa Wykonawcy 
..................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy
..................................................................................................................
NIP…………..…….……REGON………..…….……….. nr telefonu ………….……..………

nr faksu…………………e-mail………………….……….

Składamy ofertę na:
„Świadczenie usług medycyny pracy dla pracowników Polskiej Agencji Nadzoru Audytowego”
zgodnie z wymogami Zamawiającego określonymi w  Opisie Przedmiotu Zamówienia, za całkowite wynagrodzenie ............................. zł, (słownie:………….…..........................zł)
, w tym VAT, obejmujące wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia. 

1. Wynagrodzenie ustalone zostało według niżej wymienionych cen jednostkowych 
	Lp.
	Rodzaj stanowiska
	Rodzaj badania
	Wyszczególnienie zakresu badań 
	Przewidywana 
liczba osób

do badań 
	Cena jednostkowa badania 
(zł brutto)
	Razem (5x6)

	1.
	2.
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Pracownicy na stanowiskach kierowniczych
	badania wstępne i okresowe    
	Ekg, cholesterol, pełna morfologia, glukoza, okulista (z wydaniem recepty na okulary)
	24
	
	

	2
	Pracownicy na stanowiskach administra-cyjnych
	badania wstępne i okresowe  
	Cholesterol, pełna morfologia, glukoza, okulista (z wydaniem recepty na okulary)
	168
	
	

	3
	Osoby kierujące samochodem do celów służbowych
	Badania psychotechniczne 
	badania psychotechniczne, neurolog, glukoza, okulista (z wydaniem recepty na okulary)
	31
	
	

	4 
	Wszystkie stanowiska
	Badania kontrolne
	
	36
	
	

	Cena oferty za 259 osób (suma wartości wskazanych w pozycjach 1 do 4 w kolumnie 7 tabeli):

Tę cenę wykonawca wpisuje do formularza elektronicznego na platformie zakupowej do aktywnego okna „Cena” w poz. 1 w zakładce Przedmiot zamówienia
	


2. Usługi medyczne będące przedmiotem zamówienia będą świadczone we wskazanych placówkach medycznych/przychodniach, których spis stanowi załącznik nr 1 do oferty:
1) Liczba placówek medycznych zlokalizowanych w Warszawie: ................. (proszę wpisać liczbę).

2) Liczba placówek medycznych zlokalizowanych w Polsce w miejscowościach innych niż Warszawa: ................. (proszę wpisać liczbę).

Spis musi zawierać co najmniej nazwę placówki, miejscowość wraz adresem, telefon kontaktowy, e-mail. 

3. Badania i usługi inne niż wymienione w powyższej tabeli będą wykonywane zgodnie 
z cennikiem, który stanowi Załącznik nr 2 do oferty.

4. Oświadczamy, że: 
a) akceptujemy wzór umowy, stanowiący załącznik nr 2 do zaproszenia, 

b) jesteśmy związani ofertą przez 30 dni od upływu terminu na składanie ofert,

c) w przypadku, gdyby nasza oferta została uznana za najkorzystniejszą, podpiszemy umowę 
w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

d) jesteśmy wpisani do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie 
z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 295 
ze zm.) numer wpisu: ……………………

5. Do oferty załączamy następujące dokumenty:

1. Załącznik nr 1 – spis placówek medycznych/przychodni
2. Załącznik nr 2 – cennik wszystkich usług medycyny pracy

3. ………………………………………

………………., dnia .....................                                        
.....................................................................
(podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy)
� Proszę podać kwotę do dwóch miejsc po przecinku





