
Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY
Działając w imieniu i na rzecz: 
…………………………………………………………………………………………………

Nazwa Wykonawcy
………………………………………………………………………………………………… 

Adres Wykonawcy
(proszę podać zgodnie z wpisem do KRS lub CEIDG) 
NIP: …..........................................................................................................................................

REGON: …................................................................................................................................... 
Osoba do kontaktów: ...................................................................................................................
tel. do kontaktu: …........................................................................................................................
e-mail: ..........................................................................................................................................

1. W odpowiedzi na Państwa zapytanie ofertowe na „Świadczenie usług medycznych 
z zakresu medycyny pracy” składam ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia 
w zakresie określonym w zapytaniu ofertowym.
2. Oświadczam, że Wykonawca jest wpisany na dzień złożenia oferty do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą pod numerem …...………………., organ prowadzący: …………………………………………………………………..……
3. Wykonawca oferuje świadczenie usług medycznych w zakresie Medycyny Pracy według cennika.
CENNIK USŁUG 
	L.P.
	Zakres usługi/Nazwa badania
	Cena jednostkowa brutto

	1.
	Badanie lekarza medycyny pracy wraz z wydaniem orzeczenia
	

	2.
	Wpis do książeczki zdrowia do celów sanitarno-epidemiologicznych
	

	3.
	Konsultacja okulistyczna
	

	4.
	Konsultacja neurologiczna
	

	5.
	Konsultacja laryngologiczna
	

	6.
	Inne niezbędne specjalistyczne konsultacje lekarskie – za 1 konsultację
	

	7.
	RTG klatki piersiowej z opisem
	

	8.
	EKG
	

	9.
	Badania psychotechniczne
	

	10.
	Badanie widzenia zmierzchowego i wrażliwości na olśnienie
	

	11.
	Badanie audiometryczne
	

	12.
	Badanie spirometryczne
	

	13.
	Morfologia całkowita
	

	14.
	Mocz – badanie ogólne
	

	15.
	OB
	

	16.
	Glukoza
	

	17.
	Cholesterol całkowity
	


Badania do książeczki zdrowia (Wymazy) – według cennika Sanepidu.
4. Oświadczam, że oferowane ceny brutto będą obowiązywały przez cały okres realizacji zamówienia.
5. W przypadku wyboru oferty zobowiązuję się realizować zamówienie w terminie: 
od dnia 1 stycznia 2018 r. do dnia 31 grudnia 2019 r.

............................... , dnia ............................ 2017 r. .................................................................. 

             (podpis osoby reprezentującej Wykonawcę)
