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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego

 DA.222.2.4.2018

OFERTA

	Lp.
	Wymagane Informacje
	Informacje podane przez Wykonawcę

	1.
	Nazwa Wykonawcy/Imię i nazwisko 

(w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej przez osobę fizyczną/ w przypadku spółki cywilnej imię i nazwisko każdego ze wspólników)
	

	2.
	Adres siedziby Wykonawcy/ oraz adres miejsca zamieszkania Wykonawcy 

(w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej przez osobę fizyczną/w przypadku spółki cywilnej – adres zamieszkania każdego ze Wspólników – gdy jest inny niż adres siedziby Wykonawcy):
	

	3.
	Numer telefonu/ faksu:
	

	4.
	Adres e-mail:
	

	5.
	Osoby wyznaczone do kontaktu

 (w przypadku, gdy inne niż Wykonawca wskazany w pkt 1
	

	6.
	Numer telefonu osoby wyznaczonej do kontaktu (w przypadku, gdy inny niż numer telefonu Wykonawcy wskazany w pkt 3
	

	7.
	Adres e-mail osoby wyznaczonej do kontaktu

(w przypadku, gdy inny niż e-mail Wykonawcy wskazany w pkt 4
	

	8.
	Numer REGON, NIP/PESEL

(w przypadku prowadzenia działalności gospodarczej przez osobę fizyczną/ w przypadku spółki cywilnej PESEL każdego ze wspólników)


	


W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr DA.222.2.4.2018 składam ofertę na świadczenie usług medycznych w zakresie medycyny pracy w ramach realizacji projektu: „Klub Integracji Społecznej – W poszukiwaniu Pracy” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego.

Oświadczam, iż:

1. zapoznałem/am się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę do niego zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nim zawarte;

2. zapoznałem/am się ze wzorem umowy zasadniczej i nie wnoszę do niej zastrzeżeń

3. nie znajduję się w stanie upadłości

4. nie znajduję się w stanie likwidacji
5. nie mam zaległości wobec ZUS i US

6. dysponuję odpowiednim potencjałem technicznym (lokal i sprzęt) oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia
7. posiadam uprawnienia do wykonywania działalności leczniczej, w tym wykonywania zadań służby medycyny pracy i wpisania do właściwego rejestru, zgodnie z ustawą z dnia 15.04.2011 r.  o działalności leczniczej (tj. Dz. U. z 2015 r.  poz. 618 z późn. zm.),
8. posiadam placówkę zlokalizowaną na terenie Gminy Miejskiej Rumia zapewniającą świadczenie usług medycznych na zasadach opisanych w zapytaniu ofertowym pod adresem: ……………………………………………………………………………………………………………
9. oferuję realizację przedmiotu zamówienia, zgodnie z wymogami opisanymi w zapytaniu ofertowym według kalkulacji:
	Lp.
	Nazwa badania
	Cena jednostkowa netto za 1 badanie
	Podatek VAT
	Cena jednostkowa brutto za 1 badanie

	1.
	podstawowe badanie krwi
	
	
	

	2.
	podstawowe badanie moczu
	
	
	

	3.
	prześwietlenie klatki piersiowej
	
	
	

	4.
	badanie lekarza medycyny pracy i wydanie orzeczenia lekarskiego (w 3 egz.) dla 1 osoby
	
	
	

	RAZEM wykonanie przedmiotu zamówienia dla jednego skierowanego (suma poz.1-4)
	
	
	


 (oferta powinna zawierać ostateczną, sumaryczną cenę zamówionych usług, obejmującą wszystkie koszty podstawowych badań lekarskich  czyli podstawowe badanie krwi, podstawowe badanie moczu, RTG klatki piersiowej oraz wizytę lekarską i wydanie orzeczenia)  
10. termin przyjęcia do lekarza medycyny pracy liczony począwszy od dnia skierowania przez Wykonawcę na pierwsze badanie wynosi ……………….. dni kalendarzowych
………………..……………………………………….

Data i czytelny podpis  osoby reprezentującej Wykonawcę
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Projekt „Klub Integracji Społecznej – W poszukiwaniu Pracy” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Rumi  ul. Ślusarska 2                      Powiatowy Urząd Pracy  w Wejherowie

Klub  Integracji  Społecznej  w  Rumi   ul.  Starowiejska  46                        ul. I Brygady Pancernej WP 32, 84-200 Wejherowo
tel/fax  58-672-16-61  mail: projekt.efs@mops.rumia.pl                               tel/fax 58 672 63 00 /33 e-mail: sekretariat@pupwejherowo.pl


