Załącznik nr 2
…………………………..







Pieczęć Wykonawcy
O F E R T A – wzór

Nazwa Wykonawcy ....................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Siedziba Wykonawcy..................................................................................................................
NIP…………..…….……REGON………..…….……….. nr telefonu ………….……..………

nr faksu…………………e-mail………………….……….

W nawiązaniu do ogłoszenia z dnia ………………. składamy niniejszą ofertę na:
świadczenia usług medycznych dotyczących badań profilaktycznych z zakresu medycyny pracy dla pracowników Ministerstwa Zdrowia, 
zgodnie z wymogami Zamawiającego określonymi w Szczegółowym Opisie Przedmiotu Zamówienia, za całkowite wynagrodzenie ......................zł, (słownie:………….…...........zł)
, w tym VAT, obejmujące wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia. 

Wynagrodzenie ustalone według niżej wymienionych cen jednostkowych:
	Lp.
	Rodzaj stanowiska
	Rodzaj badania
	Wyszczególnienie zakresu badań 
	Przewidywana liczba osób

do badań
	Cena jednostkowa badania (zł brutto)
	Razem 

	1.
	2.
	3
	4
	5
	6
	

	1
	Pracownicy na stanowiskach kierowniczych
	badania wstępne i okresowe                                
	ekg 
cholesterol
pełna morfologia
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	46
	
	

	2
	Pracownicy na stanowiskach administracyjnych
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	300
	
	

	3
	Pracownicy zatrudnieni jako kierowcy samochodów osobowych
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
glukoza
neurolog
psychotechnika
ekg
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	10
	
	

	4
	Robotnicy gospodarczy, magazynierzy, woźne, konserwatorzy – praca na wysokości do 3 metrów
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
ekg
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	10
	
	

	5
	Robotnicy gospodarczy, konserwatorzy, którzy pracują na wysokości powyżej 3 metrów
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
ekg
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	3
	
	

	6
	Ekspedytorzy poczty
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	5
	
	

	7
	Kserografiści
	badania wstępne i okresowe                                
	cholesterol
pełna morfologia
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	1
	
	

	8
	Osoby kierujące samochodem do celów służbowych
	Badania psychotechniczne 
	badania psychotechniczne
neurolog
glukoza
okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	4
	
	

	9
	Osoby mające kontakt z żywnością
	Badania na nosicielstwo wraz wydaniem orzeczenia w powyższym zakresie przez lekarza medycyny pracy
	
	4


	
	

	10
	wszystkie stanowiska
	Badania kontrolne
	
	30
	
	

	11
	stanowiska z obsługą monitora ekranowego
	Kontrolne badanie okulistyczne 
	okulista (z wydaniem recepty na okulary)


	10
	
	

	12
	 
	Uczestnictwo lekarza w posiedzeniach zakładowej komisji BHP 
	4 x w roku


	4
	
	


Oferujemy następująca lokalizację centrum medycznego/ przychodzi:

……………………………………………………………………………………………………………

(nazwa oraz odległość od siedziby zamawiającego*)
* Odległość liczona na podstawie najkrótszej trasy przejazdu – wg mapy Google)
Ostateczne wynagrodzenie zostanie wyliczone na zasadach określonych w umowie. Płatność nastąpi zgodnie z umową. 
Oświadczamy, że 
akceptujemy warunki płatności jesteśmy związani ofertą przez 30 dni od upływu terminu na składanie ofert,

· w przypadku, gdyby nasza oferta została uznana za najkorzystniejszą, podpiszemy umowę w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego.

· przed podpisaniem podamy wszystkie niezbędne dane do umowy
Do oferty załączamy następujące dokumenty:

1. …………………………………………………………………………
……………………., dnia .....................                                             
.....................................................................                                                     

                                                                      ( podpis i pieczątka imienna uprawnionego  

                                                                  przedstawiciela wykonawcy )
� Proszę podać kwotę do dwóch miejsc po przecinku





