Załącznik nr 1 
   ....................................................                                               ………………………………
   pieczęć firmowa Wykonawcy                                                              miejscowość, data

                                                                                                 Ośrodek Pomocy Społecznej 

             w Świebodzinie

                           plac Wolności 14, 

                         66-200 Świebodzin

FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa Wykonawcy**:………………………………………………………….…………….
…………………………………………………………………………………………………
Siedziba Wykonawcy** (kod pocztowy, miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu):

……………………………………………………………………………………………...……
Województwo**: ……………………………….Nr telefonu: ………………….…….…….… Nr faxu:……….………………………….….   e-mail: …………………….…………….……

REGON**……………………….….…..…..………NIP**:……….…….……..…………….
Wpis do Krajowego Rejestru Sądowego*** nr ……………....……………… z dnia ……………….…………………………………………………………………………….……..

1. Niniejszym składam/my* ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia tj. „świadczenie usług z zakresu medycyny pracy, tj. badań wstępnych, okresowych, kontrolnych i specjalistycznych oraz wydawanie zaświadczeń o celowości skróconej normy czasu pracy w 2014 r.” za cenę:
brutto……………………………..zł

słownie:……………………………………………………………………………………/100

w tym:

według poniższej tabeli cenowej:

TABELA CENOWA:

	Lp.
	Zakres usługi / rodzaj badania
	Szacunkowa liczba badań

***
	Cena jednostkowa 

brutto 

/zł/


	Wartość

brutto

/zł/



	1
	2
	3


	4
	5

	1.
	Badania wstępne
	4
	
	

	2.
	Badania okresowe
	17
	
	

	3.
	Badania kontrolne
	2
	
	

	3.
	Badania sanitarno- epidemiologiczne


	1
	
	

	4.
	Morfologia + OB
	23
	
	

	5.
	Mocz
	23
	
	

	6.
	Kreatynina
	1
	
	

	7.
	Cholesterol
	6
	
	

	8.
	Próby wątrobowe
	1
	
	

	9.
	RTG płuc
	23
	
	

	10.
	EKG
	6
	
	

	11.
	Spirometria
	2
	
	

	12.
	Badania audiometryczne
	1
	
	

	13.
	Badania psychologiczne
	1
	
	

	14.
	Porada laryngologiczna
	1
	
	

	15.
	Porada internistyczna
	1
	
	

	16.
	Porada dermatologiczna
	1
	
	

	17.
	Porada okulistyczna
	7
	
	

	18.
	Porada psychiatryczna
	1
	
	

	19.
	Porada neurologiczna
	1
	
	

	20.
	Porada ortopedyczna
	1
	
	

	21.
	Porada chirurgiczna
	1
	
	

	22.
	Porada ginekologiczna
	1
	
	

	23.
	Porada foniatryczna
	1
	
	

	RAZEM WARTOŚĆ BRUTTO:
	


UWAGA!!! Podane ilości osób kierowanych na badania lekarski są ilościami szacunkowymi, które mogą ulec zmianie zgodnie z rzeczywistym zapotrzebowaniem                  w trakcie realizacji umowy.

W/w cena musi obejmować wszelkie koszty, niezbędne do wykonania przedmiotu zamówienia, jakie poniesie Wykonawca z tytułu należytej oraz zgodnej z obowiązującymi przepisami realizacji przedmiotu zamówienia. 

2. Oświadczamy, że oferowane ceny jednostkowe brutto są stałe i obowiązują przez cały okres realizacji umowy. 
3. Oświadczam, że:

1) posiadam/my* uprawienia do wykonania określonej działalności lub czynności,

2) posiadam/my* niezbędną wiedzę i doświadczenie  oraz potencjał techniczny , a także dysponujemy osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu zamówienia,
3) znajduję/emy* się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia,
4) w ciągu ostatnich trzech lat przed wszczęciem postępowania nie wyrządziłem/liśmy* szkody nie wykonując zamówienia lub wykonując je nienależycie, a szkoda ta nie została dobrowolnie naprawiona do dnia wszczęcia postępowania.
5)  nie otwarto w stosunku do mnie/ nas* likwidacji i nie ogłosiłem upadłości,
6) nie zalegam/my * z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne,

4. Zobowiązuję/emy* się do wykonania przedmiotu zamówienia od dnia podpisania umowy nie wcześniej niż od dnia 2 stycznia 2014 r. do dnia 31.12.2014 r. 
5. Zobowiązuję/emy* się, do wykonywania usługi  przy  ul. ……...………………………….. w Świebodzinie.
6. Oświadczam/my*, że Wzór Umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty do zawarcia umowy na warunkach w nim określonych, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. W przypadku wyboru naszej oferty odpowiedzialnym przedstawicielem Wykonawcy do kontaktów z Zamawiającym w sprawie realizacji przedmiotu zamówienia będzie: …………………………., tel. …………..……………, fax: ……………………………,             e-mail: ………………………………………………………………….………………… .
* niepotrzebne skreślić 

** jeżeli dotyczy

*** Zamawiający zastrzega, że podane wielkości są wielkościami orientacyjnymi i mogą ulec zmianie.

         ……………………………………………………

(pieczęć i podpis/y upoważnionego/ych       

przedstawiciela/i Wykonawcy)
