[image: ]Załącznik nr 2 Formularz cenowy (Oferta) 
do Zapytania ofertowego SZP.225-9.2025
	FORMULARZ CENOWY 

	Nazwa zarejestrowana Wykonawcy:
	     

	Siedziba Wykonawcy:
	     

	Adres do korespondencji:
	     

	KRS 
Jeżeli dotyczy
	     

	NIP
	     
	REGON
	     

	Tel.
	     
	Fax
	     

	E-mail:
	     


Do: Wojewódzka Stacja Pogotowia Ratunkowego 10-602 Olsztyn, ul. W. Pstrowskiego 28B, 10-602 Olsztyn.
W odpowiedzi na postępowanie ofertowe SZP.225-9.2025, którego przedmiotem zamówienia jest: 
[bookmark: _Hlk147313636][bookmark: _GoBack]„Świadczenie usług z zakresu medycyny pracy wraz z świadczeniem usług medycznych obejmujących badania laboratoryjne i diagnostyczne w zakresie niezbędnym do wydania orzeczeń lekarskich 
oraz konsultacje specjalistyczne”
1. Składam FORMULARZ CENOWY - OFERTĘ na realizację zamówienia, zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia za cenę zgodnie z poniższym zestawieniem: 
WYKAZ USŁUG I ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH
	Tabela nr 1, KRYTERIUM NR 1 - cena

	Lp
	Nazwa badania
	Liczba planowanych badań
	Cena netto 
za 1 badanie
	Wartość netto 

	
	A
	B
	C
	D=BxC

	BADANIA LEKARSKIE

	1
	Badanie lekarza medycyny pracy z wydaniem orzeczenia lekarskiego (wstępne, okresowe, kontrolne)
	130
	     
	     

	2
	Badania okulistyczne
	120
	     
	     

	3
	Badanie neurologiczne
	40
	     
	     

	4
	Psychotesty dla kierowców kat. B (prowadzenie poj. służbowych)
	30
	     
	     

	5
	Orzeczenie lekarskie dla kierowców kierujących pojazdami uprzywilejowanymi
	50
	     
	     

	6
	Psychotesty dla kierowców kierujących pojazdami uprzywilejowanymi
	50
	     
	     

	7
	Badanie laryngologiczne
	60
	     
	     

	
	a) Audiogram
	40
	     
	     

	
	b) Audiometria
	40
	     
	     

	BADANIA DIAGNOSTYCZNE

	8
	Lipidogram
	70
	     
	     

	9
	Cholesterol całkowity
	40
	     
	     

	10
	Trójglicerydy
	40
	     
	     

	11
	Glukoza
	70
	     
	     

	12
	ALT
	70
	     
	     

	13
	AST
	70
	     
	     

	14
	Bilirubina całkowita
	70
	     
	     

	15
	RTG klatki piersiowej
	20
	     
	     

	16
	Badanie EKG 
	80
	     
	     

	17
	Badanie widzenia zmierzchowego i wrażl.
	20
	     
	     

	18
	HCV przeciwciała
	20
	     
	     

	19
	HBc przeciwciała
	20
	     
	     

	20
	HIV Ag/Ab
	20
	     
	     

	21
	Morfologia
	20
	     
	     

	Razem netto
	      zł

	Razem łączna kwota brutto oferty:
	      zł



	Tabela 2:  Kryterium  nr 2

	Wykonawca oświadcza iż:
	Punktacja możliwa do zdobycia

	TAK/NIE*
	Pracownicy Zamawiającego będą mieli wykonywaną kompletność wszystkich badań w placówce Wykonawcy do 2 dni roboczych) od momentu stawienia się skierowanego pracownika na badania w placówce Wykonawcy.
	Max do 2 dni roboczych = 30 pkt.
od 3 do max. 7 dni  roboczych = 0 pkt.

	TAK/NIE*
	Pracownicy Zamawiającego będą mieli wykonywaną kompletność wszystkich badań w placówce Wykonawcy od 3 do 7 dni roboczych od momentu stawienia się skierowanego pracownika na badania w placówce Wykonawcy.
	


*skreślić niewłaściwe

2. W przypadku wpisania w kolumnie Stawka VAT słowa „zwolnienie” lub „zw” Wykonawca ma obowiązek wskazać podstawę prawną zwolnienia z podatku VAT.
W związku zastosowaniem w ofercie zwolnienia z podatku VAT informuję, iż podstawą prawną zwolnienia jest:        
3.  Informuję, iż:
|_| odpis z KRS* dostępny jest na stronie internetowej: https://ekrs.ms.gov.pl/web/wyszukiwarka-krs/strona-glowna  
lub
|_| Informacja z CEiIDG* dostępna jest na stronie internetowej:	 https://prod.ceidg.gov.pl/CEIDG/CEIDG.Public.UI/Search.aspx  

4. Zobowiązuję się do zawarcia umowy w sprawie zamówienia na warunkach niniejszej oferty, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego. 
5. Oświadczam, iż zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia oraz umową i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
6. Oświadczam, że w cenie oferty wliczone są wszystkie niezbędne składniki do realizacji umowy.
7.  Oświadczam że jestem związany złożoną ofertą przez okres 30 dni.
8. Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w Załączniku nr 3 tj. wzorze umowy. 
9. Za realizację umowy odpowiada:       (imię i nazwisko) tel.:      , e – mail:     .
10. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO[footnoteRef:1]) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. [1:  1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

* W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).] 

11. Oświadczam, iż nie podlegam wykluczeniu na podstawie art. 7 ust 1 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. 
o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. 2024 poz. 507).
12. NA SPEŁNIENIE WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU dot. zdolności technicznej lub zawodowej:
8. 
9. 
12.1. Oświadczam, iż dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym tj. bazą lokalową, gwarantującą pełny zakres usług medycznych będących przedmiotem zamówienia. 
12.2. Oświadczam, iż dysponuję odpowiednią ilością osób zdolnych do wykonania zamówienia tj. lekarzami, pielęgniarkami i innymi, posiadaj0ącymi odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia zgodnie z ustawą  z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (tj. Dz.U. z 2024 r. poz.799);
13. Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji. 
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