Formularz ofertowy
Zamawiający, Powiat Wrzesiński – Powiatowy Urząd Pracy we Wrześni, ul. Wojska Polskiego 2, 62-300 Września, NIP: 789-132-66-74 reprezentowany przez Annę Lider 
– Dyrektora.
Wykonawca: 
Pełna nazwa firmy / Imię i Nazwisko:  ………………………………….……………..…………….. …..………………………………………………………………………………………………………
Adres siedziby / zamieszkania: ………………………………………………………………………

NIP: ………………………………………………………………………………………….…………
Nr telefonu kontaktowego: ………………………………………………………………….………..

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

1. Oferuję świadczenie usług z zakresu medycyny pracy dla pracowników Powiatowego Urzędu Pracy we Wrześni określonych w zapytaniu ofertowym w terminie od      02.01.2026 r. do 31.12.2026 r. w wysokości ……………. brutto według następujących cen jednostkowych:
	Lp.
	Rodzaj badania
	Zakres badań
	Ilość orientacyjna 
w osobach
	Koszt

jednostkowy
	Razem koszt jednostkowy
	Wartość brutto (kol.d x kol.f)

	a
	b
	c
	d
	e
	f
	g

	1
	Pracownicy zatrudnieni przy komputerze 
	· badanie laboratoryjne (OB., morfologia, mocz)

· badanie internistyczne z wydaniem orzeczenia

· badanie okulistyczne
	13
	· ……………

· ……………

· ……………


	
	

	2
	Pracownicy zatrudnieni przy komputerze na stanowisku kierowniczym
	· badanie laboratoryjne (OB, morfologia, mocz)

· badanie internistyczne z wydaniem orzeczenia

· badanie okulistyczne

· EKG
· Inne …………………..


	1
	· ……………

· ……………

· ……………

· ……………
· ……………

	
	

	3
	Pracownicy zatrudnieni przy komputerze na stanowiskach kierowniczych, używający własny samochód osobowy 
w celach służbowych (ryczałt)
	· badanie laboratoryjne (OB, morfologia, mocz)

· badanie internistyczne z wydaniem orzeczenia

· badanie okulistyczne

· EKG

· inne …………

	1
	· ……………

· ……………

· ……………

· ……………

· ……………


	
	

	4
	Pracownicy zatrudnieni na stanowiskach z narażeniem pracy na wysokości do 3m
	· badanie laboratoryjne (OB, morfologia, mocz)

· badanie internistyczne z wydaniem orzeczenia
	1
	· ……………

· ……………
	
	

	5
	Badania dodatkowe wg wskazań lekarskich
	· rtg płuc

· EKG

· cholesterol

· glukoza

· profil lipidowy

· HbA1C
	-
	· ……………

· ……………

· ……………

· ……………

· ……………

· ……………
	
	


▭ 
Wskazujemy podmiot, który będzie świadczył usługi z zakresu medycyny pracy 
w okresie niemożności wykonania usług …………….…………………………….………*


 (nazwa i adres podmiotu świadczącego usługi)

▭ 
Potwierdzamy samodzielne zapewnienie ciągłości świadczonych usług*.

*Proszę zaznaczyć właściwą opcję.

Oświadczenia Wykonawcy dotyczące realizacji przedmiotu zamówienia:

1. Oświadczamy, że zrealizujemy usługi z zakresu medycyny pracy zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia w terminie od 02.01.2026 r. do 31.12.2026 r.

2. Oświadczamy, że akceptujemy wzór umowy stanowiący załącznik nr 2 do zapytania ofertowego i zobowiązujemy się, w przypadku wyboru złożonej oferty, do zawarcia umowy w formie wskazanej przez Zamawiającego. 

3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią klauzuli informacyjnej o przetwarzaniu danych osobowych przez Powiatowy Urząd Pracy we Wrześni dostępnej na stronie internetowej pod adresem: https://wrzesnia.praca.gov.pl/urzad/ochrona-danych-osobowych i wyrażamy zgodę na przetwarzanie danych osobowych/ danych firmy    w celu przeprowadzenia procedury wyboru oferty.
Osobą wyznaczoną do kontaktów ze strony Wykonawcy w celu realizacji umowy jest:  ……………………………………………………………………………………………………………(imię i nazwisko, tel. kontaktowy, adres e-mail). 

………………………........................

 (miejscowość, data)

………………………........................

(czytelny podpis Wykonawcy 

lub osoby uprawnionej 

do reprezentowania Wykonawcy)

