Załącznik nr 1 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
PK 1/DOZ/2025 
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 
I.  Dane Oferenta:

1. Pełna nazwa Oferenta
.......................................................................................................................................................................

…………………………………………………….………..…………………………………………….…..….…..…
Regon ............................................... NIP .................................................. KRS……………………………….. BDO………………………………… PESEL ……………..……………………….

(dotyczy osoby fizycznej)
2. Adres Oferenta:
    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość ..........................................
.
3. Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):

    ul. ......................................... nr ..…… kod pocztowy ................... miejscowość ..........................................
4.  Dane kontaktowe:
     tel. ............................................... fax ............................................... mail: ………….……….……………
                                                                                                                                                                                                          (wszystkie informacje dotyczące postępowania 
                                                                                                                                                                                                          są przesyłane na podany mail)

II.  Oświadczam, że posiadam doświadczenie w udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych zamówieniem wynoszące: ……………………….lat.
III.  Cena i oferowany sposób realizacji przedmiotu umowy: 

	Rodzaj konsultacji
	Cena  za wykonanie świadczenia  jednemu pacjentowi (brutto)
	dni i godziny wykonywania badań (min. 2 razy w tygodniu)

	- konsultacja lekarza specjalisty medycyny pracy wraz z wydaniem orzeczenia o zdolności do wykonywania pracy *
*pozycja oznaczona * w formularzu ofertowym będzie stanowić podstawę do oceny ofert w ramach kryterium opisanego w pkt V 1a) SWKO
	
	

	· badanie osób narażonych na promieniowanie jonizujące, 
	
	

	· badanie osób zatrudnionych  na stanowiskach związanych z kierowaniem pojazdami. 
	
	

	· badania z zakresu medycyny pracy wykonywane poza siedzibą Udzielającego Zamówienie (w sytuacjach nagłych)
	
	


Oświadczenie 
Oświadczam, iż dysponuję personelem posiadającym kwalifikacje i umiejętności niezbędne do udzielania świadczeń w zakresie medycyny pracy.
Dokumenty potwierdzające powyższe tj. prawo wykonywania zawodu, posiadane specjalizacje, inne dokumenty potwierdzające kwalifikacje i umiejętności, a także dokumenty potwierdzające uprawnienia do przeprowadzania badań profilaktycznych pracowników narażonych na działanie promieniowania jonizującego oraz zaświadczenie potwierdzające dokonanie wpisu do Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy zostaną przekazane po rozstrzygnięciu postępowania konkursowego.

IV.  Realizacja świadczeń w przypadku wykonywania badań psychotechnicznych dla kierowców lub wykonania badań w sytuacjach nagłych będzie odbywać się pod adresem…………………………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………………………….
 ............................................

                   
pieczątka i podpis Oferenta
* Udzielający Zamówienie nie wyraża zgody na dokonywanie zmian w Formularzu Oferty. 

