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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego




 
                   ……………………, dnia............................
Nazwa Firmy: ……………………………………………

Dane: ……………………………………………………….

NIP……………………………………………………………

email:……………………………………………………….

FORMULARZ OFERTY do zapytania ofertowego KZP-2001-3/2025
1. Odpowiadając na skierowane do nas zapytanie ofertowe dotyczące zamówienia publicznego na Świadczenie usług medycznych w zakresie medycyny pracy dla pracowników Akademii Wychowania Fizycznego w Poznaniu realizowane z wyłączeniem stosowania ustawy Prawo zamówień Publicznych.
Składam(y) ofertę o następującej treści:
	Lp
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto 
(badanie dla 1 pracownika)

	1. 
	Orzeczenie lekarza medycyny pracy 
	

	2. 
	Konsultacja okulistyczna z komputerowym badaniem wzroku
	

	3. 
	Konsultacja laryngologiczna
	

	4. 
	Konsultacja neurologiczna
	

	5. 
	Badania RTG płuc
	

	6. 
	EKG
	

	7. 
	Audiometr
	

	8. 
	Morfologia
	

	9. 
	OB.
	

	10. 
	Ogólne badanie moczu
	

	11. 
	Glukoza
	

	12. 
	Rozmaz krwi
	

	13. 
	ALAT
	

	14. 
	ASPAT
	

	15. 
	Cholesterol całkowity
	

	16. 
	Badanie psychotechniczne
	

	17. 
	Wizyta jednorazowa lekarza w zakładzie pracy
	

	18. 
	Wizyta jednorazowa pielęgniarki w zakładzie pracy
	

	19. 
	Specjalistyczne badanie wzroku dla osób kierujących pojazdem w ramach obowiązków służbowych
	

	20. 
	Badanie kierowcy -badanie lekarskie
	

	21. 
	Badanie kierowcy – psycholog
	

	22. 
	Badanie kału na nosicielstwo
	

	23. 
	Szczepienie przeciw WZW typu B ( w tym badanie lekarskie)
	

	24. 
	Szczepienie przeciw tężcowi (w tym badanie lekarskie)
	

	
	SUMA POZYCJI OZNACZONYCH KOLOREM
	


Uwaga! 

Zamawiający informuje, że należy wypełnić wszystkie pozycje w tabeli, brak wypełnienia jakiejkolwiek pozycji będzie skutkowało odrzuceniem oferty. Pozycje zaznaczone kolorem żółtym zostaną zsumowane i stanowić będą podstawę do wyboru najkorzystniejszej oferty.
2. Dostępność lekarza medycyny pracy ……………  razy w tygodniu
3. Dostępność okulisty ……………  razy w tygodniu
4. Lokalizacja (odległość do siedziby Zamawiającego) ………….. (należy podać zgodnie z Google Maps)

5. Posiadam(y) uprawnienia do prowadzenia podmiotów wykonujących działalność leczniczą pod nr……………..
6.  Oświadczam (y), że posiadam(y) uprawnienia dotyczące funkcjonowania podmiotów leczniczych, które reguluje art. 100 i 106 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2024.799 t.j.)

7. Zapoznałem/liśmy się i przyjmuję/my postawione przez Zamawiającego w zapytaniu ofertowym warunki.

8. Oświadczam(y), że:
1) przedmiot zamówienia wykonam(y) zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia oraz wytycznymi przekazanymi przez Zamawiającego;

2) w przypadku wyboru mojej/naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach określonych przez Zamawiającego;

3) wyrażam(y) zgodę na pobranie przez Zamawiającego dokumentów z ogólnodostępnych i bezpłatnych baz danych (np. KRS i CEIDG.);

4) wypełniłem/liśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem/liśmy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym zapytaniu;*

5) nie podlegam(y) wykluczeniu z postępowania, gdyż nie zachodzi wobec mnie/nas którakolwiek z okoliczności wskazanych w 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;

6) nie jestem(śmy) powiązany(a)i  kapitałowo  i/lub  osobowo  z  zamawiającym  lub z  osobami  upoważnionymi  do  zaciągania  zobowiązań  w  imieniu  zamawiającego  lub  osobami wykonującymi w imieniu zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy w szczególności poprzez: 

· uczestnictwo w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub kapitałowej,

· posiadanie udziałów lub co najmniej 10 % akcji, 

· pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika,

· pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

……………………………………………………










(podpis Wykonawcy)
*** 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).
