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Serukburalne i Inweskycyjne

Zatacznik nr1
do zapytania ofertowego DA.222.2,9.2019
OFERTA
_ Informacje podane przez
| Lp. Wymagane Informacje
Wykonawce
1. Nazwa Wykonawcy/lmie i nazwisko

{w przypadku prowadzenia dziafalnosci gospodarczej przez
osobe fizycznal w przypadku spotki cywilngj imig |
nazwisko kazdego ze wspdlnikow)

2. Adres siedziby Wykonawcy/ oraz adres miejsca
zamieszkania Wykonawcy
(w przypadku prowadzenia dziatainosci gospodarczej przez
osobe fizycznafw przypadku spétki cywilnej — adres
zamieszkania kazdego ze Wspdlnikdw — gdy jest inny niz
adres siedziby Wykonawcy):

3. Numer telefonu/ faksu:
Adres e-mail:

4,

5. Osoby wyznaczone do kontaktu

(w przypadku, gdy inne niz Wykonawca wskazany w pkt 1)

Numer telefonu osoby wyznaczonej do kontaktu

(w przypadku, gdy inny niz numer ielefonu Wykonawey wskazany w pkt 3)

Adres e-mail osoby wyznaczonej do kontaktu
7. | (wprzypadku, gdy inny niz e-mail Wykonawcy wskazany w

pkt 4)

Numer REGON, NIP/PESEL
(w przypadku prowadzenia dziatalnosci gospodarczej przez
8. osobe fizyczna/ w przypadku spotki cywilnej PESEL
kazdego ze wspOinikow)

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe DA.222.2.9.2019 skiadam oferfe na Swiadczenie ustug w zakresie badan
profilaktycznych oraz profilaktycznej opieki zdrowotnej, dla Uczestnikow Projektu ,Klub Integracii
Spolecznej ZAGORZE” - os6b zagrozonych ubostwem iflub wykluczeniem spotecznym i ich rodzin ww.

Projekt , Klub integracji spolecznej — ZAGORZE" wspdtfinansowany z Buropejskiego Fundusm Spotecznego
w ramach Regionalmegoe Programu Operacyjnego Wojew6dztwa Poinorskiego na lata 2014 - 2020
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Projektu z terenu Rumia Zagérze { w fym osob niesamodzielnych), dla ktorych MOPS jest organizatorem staZu
od 01.01.2020r. do 31.12.2022r.

Oswiadczam, iz:

1. oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia od 01.01.2020r. do 31.12.2022 1.

2, zobowigzuje sie w przypadku wybrania naszej oferty, do realizacji przedmiotu zamowienia zgodnie z
wymogami zapisanymi w zapytaniu oferfowym nr DA.222.2.9,2019, Zamawiajgcego i nie wnoszg do niego
zastrzezef, '

3. jestem zwiazany/a niniejszq ofertq przez okres 30 dni od daty skfadania ofert,

4. ninigjsza oferta nie zawiera/zawiera informaciji stanowigcych tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu

przepisow o zwalczaniu nieuczciwej konkurencii, |

osoby, ktore beda uczestniczyé w zaméwieniu posiadajg wymagane uprawnienia,

zapoznalem/am sig ze wzorem umowy Zamawiajacego i nie wnosz¢ do niej zastrzezef,

nie znajduje sie w stanie upadtosci ani likwidacji,

o N &S oo

oferowana cena brutio obejmuje realizacje.ustug bedacych przedmiotem zaméwienia przez caly jej okres.,

zgodnie z wymogami opisanymi w zapytaniu ofertowym wedtug ponizszej kalkulacii:

Lp. Nazwa przedmiotu zamowienia Cena jednostkowa Cena jednostkowa
netto za 1 badanie brutto za 1 badanie

Badania krwi {moriologia, OB)

Badania ogbine moczu

RTG klatki piersiowej

Badanie ckulistyczne

Badanie widzenia nocnego | zmierzchowego

Badanie lekarza medycyny pracy | wystawienie orzeczenia lekarskiego

~| @ | B o w| N =

Inne badania dodatkowe najezedciej wskazywane przez Jekarza
medycyny pracy (wymienic jakie) ..........o o
8 Glukoza

SUMA BADAN:

Projekt , Klub integracji spolecznej — ZAGORZE wspdtfinansowany z Buropejskiego Funduszu Spofecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014 - 2020
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9. Korzystam z ustug podwykonawcow, w zakresie:

..........................................................................................................................................

(wymieni¢ rodzaj badania, nazwe i adres podwykonawcy)

10. Oswiadczenie do kryteriumnr 2;

Lp. | Termin przyjecia do lekarza medycyny pracy liczony | Wstawic  w
poczawszy od dnia skierowania przez Wykonawce na | odpowiednim
pierwsze badanie miejscu ,,X”

1. | Do 5 dni kalendarzowych (wiacznie)

2. | Powyzej 5 dni kalendarzowych

Data i czytelny podpis Wykonawcy






