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        Załącznik nr 1 do siwz
pieczęć adresowa wykonawcy
..........................................................................................

nazwa i adres siedziby wykonawcy
……………………………….…………..……………..
………………………………………………….……....
nr tel./faxu 



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

REGON



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

NIP




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

KRS/CEIDG



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

internet http://



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

e-mail




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

Państwowa Wyższa Szkoła 

Zawodowa w Tarnowie

33-100 Tarnów

ul. Mickiewicza 8

OFERTA

Na podstawie zapytania ofertowego na wykonanie „Usług medycznych w zakresie badań opieki zdrowotnej dla pracowników Państwowej Wyższej Szkoły Zawodowej w Tarnowie” – oferujemy realizację zamówienia zgodnie z wymogami zapytania ofertowego na następujących warunkach:
	L.p.
	Rodzaj badań
	Szacunkowa liczba badań
	Cena jednostkowa brutto
	Cena brutto
(C*D)

	A
	B
	C
	D
	E

	1.
	OB.
	1
	
	

	2.
	Morfologia
	21
	
	

	3.
	Mocz
	2
	
	

	4.
	Glukoza
	31
	
	

	5.
	Cholesterol całkowity
	16
	
	

	6.
	Rtg klatki piersiowej
	1
	
	

	7.
	Ekg
	31
	
	

	8.
	Badanie lekarza profilaktyka
	644
	
	

	9.
	Badanie okulistyczne
	243
	
	

	10.
	Badanie laryngologiczne
	263
	
	

	11.
	Badanie neurologiczne
	21
	
	

	12.
	Badanie audiometryczne
	5
	
	

	13.
	Badanie spirometryczne
	4
	
	

	14.
	Badanie do celów sanitarno-epidemiologicznych
	149
	
	

	15.
	Alat
	12
	
	

	16.
	Aspat
	7
	
	

	17.
	GFR
	4
	
	

	18.
	Jonogram
	4
	
	

	19.
	Kreatynina
	6
	
	

	20.
	Kwas Moczowy
	2
	
	

	21.
	Lipidogram
	5
	
	

	22.
	Mocznik
	3
	
	

	23.
	TSH III GENERACJI
	6
	
	

	24.
	trójglicerydy
	4
	
	

	25.
	Potas
	6
	
	

	26.
	PSA
	1
	
	

	27.
	FT4
	1
	
	

	28.
	HIV
	3
	
	

	29.
	ANTY HCV
	3
	
	

	30.
	ANTYGEN HBS
	1
	
	

	31.
	Czas PT
	1
	
	

	32.
	Bilirubina
	1
	
	

	RAZEM
	X
	X
	


1. Oświadczamy, że cena obejmuje wszystkie koszty związane z wykonaniem zamówienia.
2. Posiadam/y placówkę medyczną na terenie miasta Tarnowa pod adresem: ……………………………………………………………………………………………………..
3. Oświadczamy, że wykonamy zamówienie w terminie od 01.01.2020 r. do 31.12.2022 r.
4. Oświadczamy, że posiadamy wiedzę, kwalifikacje i doświadczenie niezbędne do należytego wykonania zamówienia.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zamówienia i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz uzyskaliśmy konieczne informacje potrzebne do prawidłowego przygotowania oferty.
6. Oświadczamy, że wykonamy przedmiot zamówienia bez udziału podwykonawców/we współpracy z podwykonawcami* (jeżeli Wykonawca nie wykreśli żadnej z powyższych opcji, Zamawiający uzna, że nie powierza podwykonawcom wykonania żadnych prac objętych niniejszym zamówieniem).
	Lp.
	Opis części zamówienia, którą wykonawca 

zamierza powierzyć do realizacji przez podwykonawcę
	Nazwa podwykonawcy
(o ile jest znana)

	
	
	


7. Oświadczamy, że jesteśmy związani ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.
8. W przypadku wyboru mojej oferty zobowiązuję się do zawarcia umowy w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.
9. Oświadczamy, że wypełniłem  obowiązki  informacyjne  przewidziane  w  art.  13  lub  art.  14  Rozporządzenia  Parlamentu Europejskiego  i  Rady  (UE)  2016/679  z  dnia 27  kwietnia  2016  r.  w  sprawie  ochrony  osób  fizycznych  w związku  z  przetwarzaniem  danych osobowych  
i  w  sprawie  swobodnego  przepływu  takich  danych  oraz uchylenia dyrektywy  95/46/WE  (,,RODO”)  wobec  osób  fizycznych,  od  których  dane  osobowe bezpośrednio  lub  pośrednio  pozyskałem  w  celu  ubiegania  się  o  udzielenie  zamówienia  publicznego  w niniejszym  postępowaniu.
10.  Załącznikami do niniejszej oferty są:
…………………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
................................, dnia......................
                               ……………………………………                                                   
                                                                                                          (pieczęć i podpisy upoważnionego/ych

                                                                                                          przedstawicieli wykonawcy)
*- niepotrzebne skreślić
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