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Załącznik nr 1.2 do SIWZ 
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…………..…………………

Pełna nazwa Wykonawcy










Data i miejscowość

FORMULARZ OFERTOWY 

Zadanie nr 2 – Garnizon Brzeg
W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na usługę medycyny pracy w latach 2021-2022 – znak sprawy: MED/549/2020, zgodnie z wymogami określonymi w SIWZ, oferujemy (-ę) wykonanie przedmiotu zamówienia: 
	Lp.
	Nazwa procedury medycznej
	j.m.
	ilość szacunkowa wykonywana ROCZNIE
	Cena jednostkowa netto [zł]
	Stawka VAT [%]
	Wartość VAT

(kol. 5 x kol. 6)
	Wartość brutto

(kol. 5 + kol. 7)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1 
	OB.
	szt. 
	700
	
	
	
	

	2 
	Morfologia pełna z rozmazem i płytkami
	szt. 
	700
	
	
	
	

	3 
	Retikulocyty
	szt. 
	200
	
	
	
	

	4 
	Wapń całkowity
	szt. 
	50
	
	
	
	

	5 
	Methemoglobina
	szt. 
	1
	
	
	
	

	6 
	Magnez
	szt. 
	100
	
	
	
	

	7 
	Mocz badanie ogólne
	szt. 
	700
	
	
	
	

	8 
	Glukoza
	szt. 
	700
	
	
	
	

	9 
	Cholesterol całkowity
	szt. 
	700
	
	
	
	

	10 
	Dehydrogenaza mleczanowa(LDH)
	szt. 
	10
	
	
	
	

	11 
	Trójglicerydy
	szt. 
	700
	
	
	
	

	12 
	HDL
	szt. 
	100
	
	
	
	

	13 
	LDL
	szt. 
	700
	
	
	
	

	14 
	Kreatynina
	szt. 
	600
	
	
	
	

	15 
	Mocznik
	szt. 
	600
	
	
	
	

	16 
	GOT
	szt. 
	700
	
	
	
	

	17 
	GPT
	szt. 
	700
	
	
	
	

	18 
	GGTP
	szt. 
	100
	
	
	
	

	19 
	Jonogram(Na,K)
	szt. 
	600
	
	
	
	

	20 
	Kwas moczowy
	szt. 
	50
	
	
	
	

	21 
	Diastaza
	szt. 
	50
	
	
	
	

	22 
	Bilirubina całkowita
	szt. 
	700
	
	
	
	

	23 
	Fosfataza alkaliczna
	szt. 
	10
	
	
	
	

	24 
	APTT
	szt. 
	100
	
	
	
	

	25 
	PT
	szt. 
	10
	
	
	
	

	26 
	TSH
	szt. 
	10
	
	
	
	

	27 
	Antygen HBs Ag
	szt. 
	5
	
	
	
	

	28 
	Przeciwciała anty HBV
	szt. 
	5
	
	
	
	

	29 
	Przeciwciała anty HCV
	szt. 
	5
	
	
	
	

	30 
	WR
	szt. 
	10
	
	
	
	

	31 
	Antygen PSA
	szt. 
	50
	
	
	
	

	32 
	Poziom Pb w surowicy krwi
	szt. 
	20
	
	
	
	

	33 
	Rtg kl. piesiowej - duży obrazek
	szt. 
	400
	
	
	
	

	34 
	EKG spoczynkowe z opisem
	szt. 
	700
	
	
	
	

	35 
	Audiometria
	szt. 
	600
	
	
	
	

	36 
	Badanie kału na nosicielstwo (3-krotne, w kierunku salmonellii)
	szt. 
	20
	
	
	
	

	37 
	Badania pola widzenia
	szt. 
	10
	
	
	
	

	38 
	Dobór szkieł do monitorów ekranowych
	szt. 
	400
	
	
	
	

	39 
	Kwas deltaaminolewulinowy
	szt. 
	50
	
	
	
	

	40 
	Konsultacja neurologiczna
	szt. 
	600
	
	
	
	

	41 
	Konsultacja laryngologiczna
	szt. 
	600
	
	
	
	

	42 
	Konsultacja okulistyczna
	szt. 
	700
	
	
	
	

	43 
	Lekarz uprawniony do badań kierowców + zaświadczenie kat. B,C,D,E zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców [Dz. U. 2019 poz. 1659]
	szt. 
	50
	
	
	
	

	44 
	Lekarz uprawniony do badań sanitarno-epidemiologicznych + zaświadczenie
	szt. 
	150
	
	
	
	

	45 
	Lekarz medycyny pracy + zaświadczenie
	szt. 
	700
	
	
	
	

	46 
	Badania psychotechniczne dla operatorów (np. wózka widłowego, maszyn)
	szt. 
	5
	
	
	
	

	47 
	Badania psychotechniczne dla kierowców
	szt. 
	5
	
	
	
	

	48 
	Praca w Komisji BHP powołanej przez pracodawcę w rozumieniu art. 23712  Ustawa – Kodeks Pracy dla jednostek oraz  instytucji wojskowych będących na zabezpieczeniu medycznym 2 Wojskowego Oddziału Gospodarczego- OCENA STANOWISKA PRACY
	szt. 
	50
	
	
	
	

	49 
	Praca w Komisji BHP powołanej przez pracodawcę w rozumieniu art. 23712  Ustawa – Kodeks Pracy dla jednostek oraz  instytucji wojskowych będących na zabezpieczeniu medycznym 2 Wojskowego Oddziału Gospodarczego – GODZINA PRACY LEKARZA PRZY PRZEGLĄDZIE STANOWISK PRACY
	h 
	10
	
	
	
	

	RAZEM
	
	X
	
	


I KRYTERIUM OCENY OFERT (Cena brutto)

Wartość netto (cyfrowo): ………………..……... (słownie):   ………………………………………………………………………………………

Wartość VAT (cyfrowo): ………………………. (słownie): ………………………….…………………………………………………………….

Wartość brutto (cyfrowo): ……………..….….... (słownie): ………………………….…………..………………………………………………..

II KRYTERIUM OCENY OFERT (Ilość gabinetów medycyny pracy)

Oświadczam (-y), że posiadam (-my) ………….. (liczba słownie: …………..) gabinety medycyny pracy (min. 1).
III KRYTERIUM OCENY OFERT (Termin płatności)

Oświadczam (-my), że oferuję (-my) termin płatności: ………… dni (słownie: ……………) (min. 21 dni, max. 30 dni). 
I. Do bieżącego kontaktu w związku z postępowaniem przetargowym wyznaczam (-y): 

p. ……………………………………………    tel. …………..…………………   e-mail……………………………………….…………

II. Nasz numer  NIP: …………………………..... REGON: ……………………………

III. Numer rachunku bankowego Wykonawcy, na który Zamawiający dokona zapłaty wynagrodzenia za wykonanie przedmiotu umowy:

nazwa banku: ………………………………………………………………………………….

numer konta: …………………………………………………………………………………..

IV. Numer rachunku bankowego Wykonawcy, na który Zamawiający dokona wypłaty wadium wniesionego w formie pieniężnej:

nazwa banku: ………………………………………………………………………………….

numer konta: …………………………………………………………………………………..

V. Firma nasza prowadzi działalność w formie: ……………………………………………….. (np. Sp. z o.o., S.A., Sp. J., Sp. Kom.) lub w formie podlegającej wpisowi do ewidencji działalności gospodarczej: …………………..…………………… (osoba fizyczna lub spółka cywilna).

VI. Integralną częścią oferty stanowią następujące oświadczenia i dokumenty: (wypisać odpowiednią ilość załączników)
………………………………………...............

…………………………………………………

…………………………………………………

VII. Adres do korespondencji:

………………………………………...............

…………………………………………………


…………………………………………………

VIII. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu i warunków zamówienia wraz z załączonymi do nich dokumentami, nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz, że zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia.

IX. Oświadczamy, że postanowienia umowy zostały przez nas zaakceptowane i zobowiązujemy się, w przypadku wybrania naszej oferty do zawarcia umowy 
na tych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez zamawiającego.
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