Załącznik nr 4 do SIWZ

 MUP.PK.III.371-94/13
„Formularz Oferty”

A. Dane dotyczące wykonawcy:

1. Nazwa:

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

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

a) Wpisany do Krajowego Rejestru Sądowego

          pod Nr KRS …………………………………..………………………………………………….

b) wpisany do ewidencji działalności gospodarczej 

         pod Nr………………………………………………….…………………………………………

2. Adres:

a) Adres siedziby firmy: 

         ……………………………………………………………………………………………………

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

b) Adres do korespondencji (wypełnić w przypadku, gdy adres siedziby firmy jest inny niż zamieszczony powyżej): 

……………………………………………………………………………………………………

      ……………………………………………………………………………………………………

c) telefon…………………………………..….........faks……………………………………………

       e-mail…………………………………………...godziny pracy:………………………………..

3. W sprawie oferty kontaktować się z:

a) imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………...

b) numer telefonu:…………………………………………………………………………………….

c) e-mail: ……………………………………………………………………………………………..

4. NIP:……………………..........................................REGON……………………………………….

B. Dane dotyczące oferty:

1.Przedmiot zamówienia i cena:  

	Pozycja pakietu
	Zakres badań i rodzaj zaświadczeń (pakiet badań)
	Cena jednostkowa brutto
	Szacunkowa liczba osób skierowanych
	Łączna wartość

(cena jednostkowa brutto x liczba osób)

	
	
	A(n)
	B (n)
	C(n)

	1.
	Badanie ogólne z innymi dodatkowymi badaniami diagnostycznymi (np. OB, RTG klatki piersiowej i inne) 
i dodatkowym badaniem u jednego specjalisty i wydanie zaświadczenia lekarskiego o braku/istnieniu przeciwwskazań do pracy na określonym stanowisku 
	
	211
	

	SUMA (C)
	


Pozostałe badania według cennika usług medycznych obowiązującego na dzień otwarcia ofert. 

1. Informacje wynikające z zapisu punktu 3.2 Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia:................................................................... ...........................................................................
2. Miejsce wykonania badań (dokładny adres) …………………………………………………………

3. Godziny wykonywania usług medycznych ……………………………………………………………
4. Oświadczam, że zdobyłem informacje konieczne do przygotowania oferty. 

5. Zobowiązuję się w przypadku przyznania mi zamówienia, do zawarcia umowy na warunkach określonych w projekcie umowy według załącznika do SIWZ.

6. Potwierdzam związanie niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.
7. W przypadku braku podwykonawstwa, o którym mowa w pkt 3.2.SIWZ zaleca się aby Wykonawca wpisał w ofercie „nie dotyczy”. W przypadku braku wpisu „nie dotyczy” dla Zamawiającego oznaczać to będzie brak podwykonawstwa.

Data ..........................                                                                                               ................................
                                                                                                       Podpis(-y) osoby (osób) wykazanej(-ych)

                                                                                                                  w dokumencie uprawniającym do występowania

                                                                                                                  w obrocie prawnym lub posiadającej(-ych)

                                                                                                                  pełnomocnictwo(-a).

                                                                                                                  (Zalecany czytelny podpis(-y) lub podpis(-y)

                                                                                                                  I pieczątka(-i) z imieniem i nazwiskiem)

