DA.323.20.2017

Zalacznik nr 1
FORMULARZ OFERTOWY WYKONAWCY

Dane dotyczgce wykonawcy
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Adres poczty eleKtroniCZNE]:  .oeveeivieee e ————-
Srona iNtErNEIOWA: e
Numer telefonU:
NUMEK faKSU: e e e e e e e e e e
Numer REGON: et e e e e e
NUMEE NI e

Dane dotyczgce zamawiajgcego:

Zespot Szkét Ekonomiczno — Hotelarskich im. Emilii Gierczak, 78-100 Kotobrzeg, ul. Lopuskiego 13
Tel. 94 354 05 83, Faks: 94 354 05 93, e-mail: adm.zseh@wp.pl

wystepujacy od 01.01.2017 w imieniu i na rzecz Powiatu Kotobrzeskiego.

W umowie zostang wskazane nastepujgce dane do wystawienia faktury (rachunku): Powiat Kotobrzeski
pl. Ratuszowy 1, 78-100 Kotobrzeg NIP 371-17-26-292, zostanie okreslony jako zamawiajgcy (nabywca),
a ustuga bedzie wykonywana na potrzeby Zespotu Szkot Ekonomiczno — Hotelarskich im. Emilii Gierczak
w Kotobrzegu bedacego odbiorca.

Nazwa i przedmiot zaméwienia:

Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy wraz z badaniami diagnostycznymi i
konsultacjami specjalistycznymi dla pracownikdéw Zespotu Szkoét Ekonomiczno - Hotelarskich
im. Emilii Gierczak w Kotobrzegu

Wartos¢é zamoéwienia:
Oferuje nastepujgce ceny za wykonanie nizej wymienionych badan:

- badanie profilaktyczne (wstepne, okresowe, KONtrolNe) ...
- badanie laryNQOIOGICZNE ... s
= Dadani@ OKUIISTYCZINE ...t
= DAA@ANIE NEUIOIOGICZNE ..ottt 8
- badanie laboratoryjne (podstawowe - morfologia, mocz, CUKI€r) ... e eeeeeeeene,
- badanie sanitarne (KSigZeCzka ZArOWI@) ...ttt e

Powyzszy wykaz badan stuzy jedynie do oceny ofert i wyboru najkorzystniejszej oferty.
Decyzja o wykonaniu konkretnych badan nalezy kazdorazowo do lekarza medycyny pracy.

Termin wykonania zamoéwienia: od 1 stycznia 2018r. do 31 grudnia 2018r.
Warunki ptatnosci: Zaptata za wykonanie badan dla skierowanych przez Zamawiajgcego

pracownikéw bedzie nastepowacé na podstawie faktury (rachunku) z zatgczonym zamdwieniem
do przeprowadzenia badan lub innych czynnosci okreslonych w przedmiocie zamodwienia.
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Termin ptatnosci okreslono na 21 dni od daty otrzymania faktury (rachunku) przez
Zamawiajgqcego

Warunki wykonania zamowienia:

1.

Oswiadczamy, ze w przypadku wybrania naszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia
umowy na warunkach okreslonych w zapytaniu ofertowym i ztozonej ofercie.
Oswiadczamy, ze Swiadczone przez nas ustugi sg zgodne z Ustawg z dnia 27 czerwca
1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. z 2004 r. Nr 125 poz. 1317 z p6zn. zm.).
Oswiadczamy, ze posiadamy wymagane przepisami prawa uprawnienia do wykonania
zamowienia.

Oswiadczamy, ze posiadamy niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponujemy
potencjatem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia oraz
znajdujemy sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie
zamowienia.

Oswiadczamy, ze posiadamy wyposazenie w sprzet medyczny niezbedny do nalezytego
wykonywania ustug bedacych przedmiotem umowy.

Oswiadczamy, ze zaoferowane ceny brutto pozostajg niezmienne przez okres

obowigzywania umowy.
Oswiadczamy, ze badania beda przeprowadzane w

PrZY Ul e e , W nastepujace dni robocze

Oswiadczamy, ze jesteSmy zwigzani niniejszg ofertg przez okres 30 dni od daty, w ktorej uptywa
termin sktadania ofert.

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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