Numer postępowania: MCOO/ZP/R/30/22
	Załącznik nr 1 do SWZ

	FORMULARZ OFERTOWY

	OFERTA
W postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego 
prowadzonego w trybie podstawowym bez przeprowadzenia negocjacji 

zgodnie z ustawą z dnia 11 września 2019 r. Prawo zamówień publicznych

na  realizację zamówienia pn.:

Świadczenie usług z zakresu medycyny pracy w roku 2023 - Dz. XIV-XVIII Miasta Krakowa



	A. DANE WYKONAWCY:
Wykonawca/Wykonawcy:
……………..……………..……………………………………………………………………………….……….…………….……………...….………..........
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….….
………………………………………………………………………………………………………..…….…………………………………………………………..
Adres:
………………………………………………………………………………………………………..……..……..……..…... …….……………………………….……………………………………..………………………………………………………………………………………………………..…………………………………..………….....................
Województwo: ………………………………………………..

NIP/PESEL: ………………………………………………………. 

REGON: ……………………………………………………….…..

KRS/CEIDG:  ……………………………………………………. (- jeżeli dotyczy)

Rodzaj wykonawcy*:  ………………………………………………………………………..………………………………………………………………
*Należy wybrać z listy:  mikroprzedsiębiorstwo, małe przedsiębiorstwo, średnie przedsiębiorstwo, jednoosobowa działalność gospodarcza, osoba fizyczna nie prowadząca działalności gospodarczej, inny rodzaj.

Osoba upoważniona do reprezentacji Wykonawcy/ów i podpisująca ofertę:………………..………………………………….
Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym: .…………………………………………..………………………………………..
                                                                                       Tel.: .………………………………………………..…………………………………..

Adres poczty elektronicznej (e-mail) do przekazywania korespondencji związanej z niniejszym postępowaniem: 
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Adres skrzynki ePUAP do prowadzenia korespondencji związanej z niniejszym postępowaniem:

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


	B.  CENA OFERTY (C):

Niniejszym oferuję wykonanie przedmiotowego zamówienia za cenę (C)*: 

Lp.
Przedmiot

(badanie)

Jedn.

Cena jednostkowa brutto

liczba jednostek

[szt]

Wartość brutto

[w zł

[a]

[b]

[c]

[d]

[e]=[c]x[d]

1

Mocz – badanie ogólne

szt.

250
2
Morfologia krwi

szt.

250
3
OB

szt.

250
4
RTG klatki piersiowej
szt.

10
5
Badanie lekarza medycyny pracy wraz z wydaniem orzeczenia lekarskiego

szt.

1500
6
Badanie lekarza laryngologa

szt.

200
7
Badanie lekarza okulisty

szt.

200
8
Badanie lekarza neurologa

szt.

10
9
Badanie lekarza kardiologa

szt.

5
10
Glukoza

szt.

120
11
Lipidogram (CHOL, HDL, LDL, TG)

szt.

100
12
Badanie EKG

szt.

50
13
Badanie audiometrycze
szt.

10
14
Badanie psychologiczne kierowcy zawodowego

szt.

5
15
Badanie lekarza medycyny pracy dla celów sanitarno – epidemiologicznych*
szt.

100
16
Kał – nosicielstwo Salmonella (3 ozn.)

szt.

10
17

Badanie lekarza medycyny pracy celem wydania orzeczenia o potrzebie udzielenia urlopu dla poratowana zdrowia (wraz z wydaniem orzeczenia)
szt.

30
18

Badanie akumetryczne

szt.

5
Cena oferty (C)

Razem (Suma 1-18)

X

X

*Liczba badań, które nie będą odbywać się łącznie z badaniami profilaktycznymi, o których mowa w rozdz. III.3. SWZ


	C.   MIEJSCE/-A ŚWIADCZENIA USŁUG (NAZWA/-Y, ADRES/-Y):
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................

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

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

	D.   PODWYKONAWCY:

Podwykonawcom zamierzam powierzyć poniższe części zamówienia (Jeżeli jest to wiadome, należy podać również dane proponowanych podwykonawców):

1) ........................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2)  .......................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3) .......................................................................................................................................................................
          …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	E. OŚWIADCZENIE W ZAKRESIE WYPEŁNIENIA OBOWIĄZKÓW INFORMACYJNYCH PRZEWIDZIANYCH W ART. 13 LUB ART. 14 ROZPORZĄDZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO 
I RADY (EU) 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 L119 z 04.05.2016 r., str. 1 ze zm.)/zwanego dalej „RODO”:

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.*
*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 (usunięcie treści np. poprzez jej wykreślenie)



	F.   OŚWIADCZENIA:

Zapoznałem się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia (w tym ze wzorem umowy w danej części zamówienia) i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz przyjmuję warunki w nich zawarte.



