Załącznik nr 1a do SIWZ
…………………………

(pieczęć Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTOWY W TRYBIE PRZETARGU NIEOGRANICZONEGO 
na Część I

przeprowadzanie badań lekarskich osób bezrobotnych, poszukujących pracy i niepełnosprawnych 
dla Powiatowego Urzędu Pracy w Ciechanowie
1. Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa ………………………………………………………………………………………………………………..…………………..

Siedziba …………………………………………………………………………………………………………..……………..………

Nr telefonu/faksu …………………………………………………………………………………………………………………..

E-mail: ……………………………………………………………………………………………….…………………………………..

Nr NIP ……………………………………………………………………………………………………………………..……………..

Nr REGON ………………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby sprawującej nadzór nad przeprowadzeniem badań:
………………………………………………………………… tel. kontaktowy ……..……………………………………………

Imię i nazwisko osoby upoważnionej do podpisana umowy:

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

Stanowisko osoby upoważnionej do podpisana umowy:

……………………………………………………………………………………………………….……………………………………...
2. Dane dotyczące Zamawiającego:

Powiatowy Urząd Pracy w Ciechanowie

ul. T. Sygietyńskiego 11,  06 – 410  Ciechanów

3.   Zobowiązanie Wykonawcy: zobowiązuję się wykonać przedmiot zamówienia: 

      pn. „……………………………………….” 

      na warunkach określonych w SIWZ,  w terminie zgodnym z SIWZ, 

4. Miejsce  świadczenia usług: 

…………………………………………………………………………………………………
5. Cena ofertowa zamówienia:

    Deklaruję wykonanie następujących badań za niżej określone ceny.

	Lp.
	Nazwa badania
	Szacowana liczba osób
	Cena badania 1 osoby


	Wartość ogółem

(cena  badania 1osoby X szacowana liczba osób)

	1
	Badanie wstępne (profilaktyczne) 
	400
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	2
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + okulista
	60
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	3
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + specjalistyczne
	100
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	4
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + psychotechniczne
	25
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	5
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + badania wysokościowe powyżej  3 m  

                  
	5
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	6
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + badanie kału na nosicielstwo + orzeczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych + wpis do książeczki sanepidowskiej        
	5
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	7
	Badanie wstępne (profilaktyczne) + orzeczenie do celów sanitarno – epidemiologicznych + wpis do książeczki sanepidowskiej bez badania kału na nosicielstwo         
	5
	……..……….netto
	……..……….netto

	
	
	
	…..……..…brutto
	…..……..…brutto

	CENA ZA CAŁY PRZEDMIOT ZAMÓWINIA
	……..……….netto

	
	…..……..…brutto


6. Deklarowany termin płatności

	Lp.


	Deklarowany termin płatności
	Postawić „x” w odpowiednim polu

	1
	Termin płatności
	14 dni  

(minimalny dopuszczony przez Zamawiającego)
	

	2
	
	20 dni
	

	3
	
	30 dni
	


7. Deklarowany najkrótszy termin wykonania pakietu badań i wydania zaświadczenia/orzeczenia:
	Lp.


	Deklarowany termin
	Postawić „x” w odpowiednim polu

	1
	Najkrótszy termin wykonania pakietu badań i wydania zaświadczenia/orzeczenia lekarskiego w przypadku, gdy istnieje konieczność wizyt                  u co najmniej  2 lekarzy specjalistów*

*termin liczony od dnia zgłoszenia się osoby skierowanej na badania
	powyżej 7 dni roboczych
	

	
	
	7 dni roboczych
	

	
	
	5-6 dni roboczych
	

	
	
	4-3 dni roboczych
	

	
	
	1-2 dni robocze
	


8.  Dostępność pomieszczeń dla osób niepełnosprawnych: 
	Przystosowanie pomieszczeń dla osób niepełnosprawnych
	Postawić „x” w odpowiednim polu

	
	Nie
	

	
	Tak
	


9. Oświadczam, że spełniam warunki ubiegania się o udzielenie zamówienia z art. 22 ust. 1   upzp, dotyczące:
·    posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli   przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania, 

· posiadania wiedzy i doświadczenia,  

·   dysponowania odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi                 do  wykonania zamówienia,

· sytuacji ekonomicznej i finansowej.

10. Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia oraz projektem umowy i akceptuję je bez jakichkolwiek zastrzeżeń oraz otrzymałem konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.  
11. Oświadczam, że uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany                        w  Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia.
12. przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego dla Powiatowego Urzędu Pracy w Ciechanowie, wypełniłem*/am* obowiązki informacyjne przewidziane w art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., w sprawie ochrony osób fizycznych w związków z przetwarzaniem danych osobowych  i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO), wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem*/am* w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

13. Załącznikami do niniejszej oferty są (Wykonawca powinien wymienić wszystkie załączone do oferty dokumenty):
1. …………………………………………………………………….

2. …………………………………………………………………….               

14. Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej (pełnomocnictwo w załączeniu):

Nazwisko i imię: ……………………………………………………………………………...

   Stanowisko:        ………………………………………………………………………………

   Telefon/faks:      ………………………………………………………………………………

Zakres pełnomocnictwa*:

· do reprezentowania w postępowaniu,

· do reprezentowania w postępowaniu o zamówienie publiczne i zawarcia umowy.

15. Zastrzeżenie Wykonawcy:

    Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

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

16. Inne informacje Wykonawcy:

………………………………………………………………………………………………….
17.  Oświadczam, iż posiadam wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 15.04.2011 r. o działalności leczniczej             (Dz. U. z  2019 r., poz. 1040  j.t. z późn. zm.), Nr księgi…………………………………..

18. Oświadczam, że wszystkie strony niniejszej oferty, łącznie ze wszystkimi załącznikami są ponumerowane, podpisane, a cała oferta składa się z ……. stron.

…………………………………

   (miejscowość i data)
………………………………………..……...

( podpis i pieczęć osoby uprawnionej

 do reprezentowania  Wykonawcy )

* niepotrzebne skreślić

** badania będą w całości finansowane ze środków publicznych

