Znak sprawy: PZ-POR-A.213.4.1.2024
Załącznik nr 3 do zapytania

FORMULARZ CENOWY

W imieniu Wykonawcy składam niniejszy formularz cenowy stanowiący integralną część oferty złożonej w postępowaniu pn. : ”Świadczenie usług medycznych w zakresie medycyny pracy, badań profilaktycznych – wstępnych, okresowych i kontrolnych wraz z badaniami diagnostycznymi 
i konsultacjami specjalistycznymi dla kandydatów do pracy i pracowników Okręgowego Inspektoratu Pracy w Poznaniu przez okres 24 miesięcy.”
……………………………………………………………….

……………………………………………………………….

………………………………………………………………

(nazwa i adres placówki medycznej w której świadczona będzie usługa)

	lp.
	Rodzaj badania/konsultacji 
	cena jednostkowa netto
	Szacowana ilość badań w okresie 24 m-cy
	Wartość brutto (kolumna 3x4 z uwzględnieniem obowiązującej stawki VAT)

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.

	1.
	Badanie ogólne lekarskie profilaktyczne wykonane przez lekarza medycyny pracy: wstępne, okresowe, kontrolne wraz z wydaniem orzeczenia o zdolności do pracy
	
	98
	

	Konsultacje specjalistyczne

	2.
	Badanie laryngologiczne z zakresu medycyny pracy
	
	79
	

	3.
	Badanie neurologiczne z zakresu medycyny pracy
	
	79
	

	4.
	Badanie kardiologiczne z zakresu medycyny pracy
	
	30
	

	5.
	Badanie okulistyczne z zakresu medycyny pracy
	
	16
	

	6.
	Badanie okulistyczne z zakresu medycyny pracy poszerzone o MEZOTEST (ocena widzenia zmierzchowego oraz wrażliwości na olśnienie)
	
	84
	

	Badania laboratoryjne

	7.
	Pakiet: Morfologia podstawowa, OB (w zespole badań profilaktycznych) oraz badanie moczu
	
	98
	

	8.
	Mocz badanie ogólne
	 
	10
	 

	9.
	OB
	 
	10
	 

	10.
	Cukier we krwi
	 
	74
	

	11.
	Mocznik
	
	10
	 

	12.
	Bilirubina całkowita
	 
	10
	 

	13.
	Cholesterol całkowity
	
	98
	

	14.
	LDL
	 
	98
	 

	15.
	HDL
	
	98
	

	16.
	Trójglicerydy
	
	98
	

	Badania dla prowadzących pojazdy służbowe lub prywatne w ramach obowiązków służbowych

	17.
	Badanie sprawności psychoruchowej -Konsultacja psychologiczna kierowcy prowadzącego pojazdy w ramach obowiązków służbowych (kat. B)
	 
	74
	

	Badania dodatkowe

	18.
	EKG z opisem
	
	98
	

	19.
	Badanie audiometryczne tonalne
	
	20
	

	20.
	Badanie spirometryczne
	 
	20
	

	ŁĄCZNA WARTOŚĆ BRUTTO
	


..……….........................................

………………………………………………..

(miejscowość i data) 
            (podpis i pieczątka Wykonawcy/ 

 upoważnionego  przedstawiciela Wykonawcy)   
