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Nr sprawy: FN.272.41.2024.ŁG

.....................................


  (miejscowość i data)


O F E R T A

1. Dane dotyczące Wykonawcy: 

Nazwa ...........................................................................................................................................

Siedziba.........................................................................................................................................

Nr telefonu/faks ............................................................................................................................

adres e-mail: .................................................................................................................................

NIP................................................................................................................................................

REGON ........................................................................................................................................

Osoba odpowiedzialna za zamówienie …………………………………………………………

Wykonawca posiada podpis kwalifikowany TAK/NIE*
W związku zapytaniem ofertowym na realizację usługi pn. „Świadczenie usług medycznych w zakresie profilaktycznych badań lekarskich (okresowych i kontrolnych) pracowników Wojewódzkiego Urzędu Ochrony Zabytków w Szczecinie”.
2. Oferujemy wykonanie zamówienia w Części ….. (1 Szczecin; 2 Koszalin) za cenę :

cena netto: 
……………………..…….zł

VAT: 
…………………………...zł

cena brutto: 
.......................................... zł 

(słownie: ....................................................................................................................................)

3. Przedstawiona oferta cenowa wynika z poniższego wyliczenia

	Lp.
	Rodzaj badania
	Koszt netto usługi
	Koszt brutto usługi

	1.
	OB z pobraniem krwi
	
	

	2.
	Morfologia
	
	

	3.
	Mocz - badanie ogólne
	
	

	4.
	RTG klatki piersiowej
	
	

	5.
	Badanie internistyczne wraz z wydaniem orzeczenia (zaświadczenia) o zdolności do wykonywanej pracy
	
	

	6.
	Konsultacja okulistyczna do badań
	
	

	7.
	Inne badania nie wyszczególnione powyżej a niezbędne do wydania orzeczenia o zdolności do wykonania pracy.
	
	

	
	suma
	
	


4. Oświadczam, że:
a) akceptuję treść zapytania ofertowego oraz umowy i nie wnoszę do nich uwag.

b) posiadam uprawnienia do wykonywania działalności leczniczej, w tym wykonywanie zadań służby medycyny pracy i są wpisani do właściwego rejestru zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2023 poz. 991 ze zm.);

c) posiadam odpowiedni potencjał techniczny i kadrowych, tj. jestem w stanie przyjąć w ciągu jednego dnia i zbadać …. skierowanych przez Zamawiającego pracowników;

d) dysponuję bazą lokalową gwarantującą pełen zakres usług opisanych w pkt. 1, które spełniają wymogi opisane w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2022 r. poz. 402);

e) dysponuję sprzętem medycznym niezbędnym do wykonania pełnego zakresu usług opisanych w pkt. 1, który spełnia wymogi określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2022 r. poz. 402);

f) dysponuję osobami zdolnymi do wykonania zamówienia, tj. personelem medycznym (lekarskim, pielęgniarskim i pomocniczym) posiadającym odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z ustawą z dnia15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2023 poz. 991 ze zm.); 

g) posiadam wiedzę i doświadczenie gwarantujące prawidłowe wykonanie zlecenia, tj. w okresie ostatnich 3 lat poprzedzających złożenie oferty, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy, w tym okresie wykonali lub wykonują prawidłowo, należycie i bez zastrzeżeń co najmniej 2 usługi tożsame z przedmiotem zamówienia w okresie co najmniej 12 miesięcy o wartości 3.000 zł w związku z czym załączam dowody w postaci referencji lub pisemnych potwierdzeń prawidłowego wykonania usług;

h) znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;

i) w ciągu ostatnich 3 lat przed wszczęciem postępowania nie wyrządziłem szkody poprzez niewykonanie zamówienia lub nienależyte jego wykonanie, bądź też wyrządzona przeze mnie szkoda została dobrowolnie przeze mnie naprawiona do dnia wszczęcia niniejszego postępowania;

j) nie zalegam z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne;

k) oświadczam, iż wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie wynikającym z powszechnie obowiązujących przepisów prawa w celu oceny porównania ofert oraz wyboru oferty najkorzystniejszej, jak i ewentualnej realizacji umowy zawartej w wyniku przeprowadzonego postępowania zgodnie z rozporządzeniem 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), zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781 ze zm.) oraz zgodnie z klauzulą informacyjną dołączoną do dokumentacji postępowania, a ponadto oświadczamy, iż wypełniliśmy/wypełnimy obowiązki informacyjne oraz obowiązki związane z realizacją praw osób fizycznych przewidziane w art. 13 oraz art. 14 RODO, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy/pozyskamy w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu;

l) oświadczam, że jestem/nie jestem czynnym podatnikiem podatku od towarów i usług (VAT)*;

j) oświadczam, iż wpłata wynagrodzenia powinna być dokonana na rachunek bankowy o numerze: ………………………………………………………………………………………...

*- należy odpowiednio zaznaczyć

k) oświadczam, że wskazany przeze mnie na fakturze VAT nr rachunku bankowego jest rachunkiem znajdującym się w elektronicznym wykazie podmiotów prowadzonym od dnia 1 września 2019 roku przez Szefa Krajowej Administracji Skarbowej, o którym mowa w ustawie z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług (Dz. U. z 2024 r. poz. 361 ze zm.). Jeżeli rachunek bankowy Wykonawcy nie spełnia tego wymogu, opóźnienie w dokonaniu płatności w terminie określonym w umowie nie stanowi dla Wykonawcy podstawy do żądania od Zamawiającego jakichkolwiek odsetek za opóźnienie, odszkodowań lub innych roszczeń z tytułu dokonania nieterminowej płatności.

...............................................................................................

podpis Wykonawcy lub osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

* niepotrzebne skreślić
