Zał. nr 1 do ogłoszenia
Gmina Ćmielów

Ul. ostrowiecka 40

27-440 Ćmielów 

OFERTA
W nawiązaniu do ogłoszeniu o zamówieniu nr 16/2018 o wartości szacunkowej poniżej równowartości kwoty 30.000 euro na: „Świadczenie usług medycznych” 
My, niżej podpisani

…………………………………………………………………………………………………..............

…………………………………………………………………………………………………..............

(imię i nazwisko osób upoważnionych  do reprezentowania  Wykonawcy/Wykonawców)

działając w imieniu i na rzecz 

nazwa wykonawcy: …………………………………………………………………………...............

adres wykonawcy: …………………………………………………………………………….............

numer telefonu: ……………………………………………………………………………………….

numer faxu: ……………………………………………………………………………………………

adres poczty  elektronicznej (e-mail): …………………………………………………………………

numer NIP: ……………………………………………………………………………………………

1. numer REGON: ………………………………………………………………………………………

2. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze zapytaniem ofertowym i uznajemy się za związanych określonymi w niej postanowieniami i zasadami postępowania. Jednocześnie oświadczam, że oferowany przez nas przedmiot zamówienia spełnia wszystkie wymagania minimalne zawarte 
w zapytaniu ofertowym.

 2. OFERUJEMY wykonanie całego przedmiotu zamówienia za: 
cena brutto: ……………………………..zł. , słownie cena brutto:……………………………… ………………………………………………………........................................................................zł.  

(należy przenieść kwotę z pozycji razem  z formularza cenowego)
3. Placówka, która będzie przyjmowała pracowników Urzędu Miasta i Gminy w Ćmielowie znajduje się w ……………………………., przy ul……………………………………………………………... ……….
4.  Niektóre rodzaje badań będą wykonywane w nw. placówkach (należy podać rodzaj badania oraz adres placówki  wykonującej badania):
1) ………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………

5. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ do wykonania zamówienia w terminie określonym w ogłoszeniu 
o zamówieniu. Termin płatności do: 14 dni
6. AKCEPTUJEMY w pełni warunki określone przez Zamawiającego w ogłoszeniu o zamówieniu.

7. OŚWIADCZAMY, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez czas wskazany w zapytaniu ofertowym , tj. 30 dni 

8. OŚWIADCZAMY, że sposób reprezentacji spółki/ konsorcjum* dla potrzeb niniejszego zamówienia jest następujący:

….............................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….............

(Wypełniają jedynie przedsiębiorcy składający wspólną ofertę – spółki cywilne lub konsorcja)

9. OŚWIADCZAMY, że zapoznaliśmy się ze ogłoszeniem o zamówieniu oraz wzorem umowy i nie wnosimy do zawartych w nich uregulowań żadnych zastrzeżeń oraz zobowiązujemy się, w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy zgodnej z naszą ofertą, na warunkach określonych w ogłoszeniu o zamówieniu, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

10. Oświadczam, że:
a) wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO
 wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*
 

b) Zamawiający wypełnił wobec mnie obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 RODO
11. WSZELKA KORESPONDENCJĘ w sprawie niniejszego postępowania należy kierować na adres:

…………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………….

Nr telefonu ………………………………., Numer faxu ……………………………………………..

e-mail: …………………………………………………………………………………..

12. ZAŁĄCZNIKAMI do niniejszej oferty, stanowiącej jej integralną część są: 

a) Formularz cenowy 

b) …………………………………………………………………………………………………………

* - niepotrzebne skreślić


…………………………………………………………

…………………………….
(podpis upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy) 

    Miejscowość i data
Załącznik nr 1 do oferty

……………………………….

Pieczątka firmowa 
Wykonawcy/Wykonawców
FORMULARZ CENOWY

Badania lekarskie 

	L.p.
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa

brutto w zł.
	Uwagi

	1.
	Orzeczenie lekarskie: badania wstępne
	
	

	2.
	Orzeczenie lekarskie: badania okresowe
	
	

	3.
	Orzeczenie lekarskie: badania kontrolne 
	
	

	4.
	Badania sanitarno-epidemiologiczne
	
	

	5.
	Badanie kierowców kat. B
	
	

	6.
	Badanie kierowców kat. C i wyższe
	
	

	7.
	Morfologia+OB+mocz
	
	

	8.
	Glukoza
	
	

	9.
	Mocznik
	
	

	10.
	Kreatynina
	
	

	11.
	Cholesterol
	
	

	12.
	RTG płuc
	
	

	13.
	EKG
	
	

	14.
	Spirometria
	
	

	15.
	Poradnia laryngologiczna
	
	

	16.
	Poradnia internistyczna
	
	

	17.
	Poradnia okulistyczna
	
	

	18.
	Poradnia neurologiczna
	
	

	RAZEM:
	
	



…………………………………………………………

…………………………….
(podpis upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy) 

    Miejscowość i data
 



















Pieczęć Wykonawcy/Wykonawców








� rozporządzenie 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 (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).


*2 W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (należy przekreślić oświadczenie).
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