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FORMULARZ  OFERTY 
DOT. ŚWIADCZENIA USŁUG MEDYCZNYCH Z ZAKRESU PRAWA PRACY DLA URZĘDU 

GMINY PORĄBKA W OKRESIE 24 MIESIĘCY 
 
 

1. Nazwa i adres  WYKONAWCY  

 ..................................................................................................................................................... 
 ..................................................................................................................................................... 
 ..................................................................................................................................................... 
             Tel……………………..……… fax….. ……………………….. e-mail…………………..……..……… 
  
2. Nazwa przedmiotu zamówienia: 

 
Świadczenie  usług  medycznych  w zakresie profilaktycznych badań lekarskich (okresowych, 
kontrolnych i wstępnych) wraz z badaniami  labolatoryjnymi  i  diagnostycznymi, a  także  
konsultacjami specjalistycznymi pracowników Urzędu Gminy Porąbka oraz osób                               
przyjmowanych do pracy w Urzędzie, a także wydawanie orzeczeń lekarskich o braku                       
przeciwwskazań  zdrowotnych do pracy lub o przeciwwskazaniach zdrowotnych do pracy na 
określonym stanowisku  pracy.  

 

3. Cena oferty:  
 
Oferuję świadczenie usług stanowiących przedmiot zamówienia w cenach jednostkowych    
wskazanych w poniższym kosztorysie ofertowym: 

 

Lp. Wyszczególnienie 
Cena jed-
nostkowa 

netto 

Przewidywana 
szacunkowa 
ilość badań  
w  okresie  

24  miesięcy 

Stawka 
VAT 
(%) 

Cena brutto  

(kolumna 3 x 4 
powiększona o 
kwotę podatku 

wg stawki  

VAT 5) 

1 2 3 4 5 6 

1. 
Badanie wstępne przez lekarza 
uprawnionego łącznie   z  wydaniem 
orzeczenia 

 20 
 

 

2. Badanie okresowe przez lekarza 
uprawnionego łącznie   z   wydaniem 
orzeczenia 

  
80 

  

2. 
Badanie kontrolne przez lekarza 
uprawnionego łącznie z wydaniem                       
orzeczenia 

 20 
 

 

3. 

Specjalistyczne badania lekarskie: 

 
-  

 
- 

badanie okulistyczne  60   

badanie laryngologiczne   40   

badanie neurologiczne  40   

badanie kardiologiczne  40   

4. 

Badania diagnostyczne: 

 
-  

 
- 

EKG  20   

Rtg klatki piersiowej   
20 

 

 
 



 
 

5. 

Badania laboratoryjne:  - -  - 

morfologia krwi (16 parametrów)   100   

OB.  100   

mocz ogólne  100   

cholesterol całkowity   100   

cukier   100   

6. 

Badanie psychologiczne kierujących 
pojazdami łącznie z wydaniem orze-
czenia o predyspozycjach psychicz-
nych do kierowania pojazdami, o 
których mowa w art. 82 ust. 1 ustawy 
z dnia 05 stycznia 2011 r. o kierują-
cych pojazdami (dz. U. nr 30, poz. 151 
z późn. zm.) 
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Łączna  wartość  brutto: 

 

  

 

Oświadczam, że: 

1. cena przedstawionej oferty uwzględnia wszystkie koszty wykonania zamówienia; 

2. zapoznałem/am się z Zaproszeniem do złożenia oferty nr ZP.271.3.7.2019 wraz                                     
z załącznikami i nie wnoszę zastrzeżeń; 

3. w przypadku uznania niniejszej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuję się do wykonania 
zamówienia na warunkach zawartych w treści Zaproszenia do złożenia oferty; 

4. zamówienie będzie realizowane z zachowaniem terminów określonych w treści Zaproszenia 
do złożenia oferty tj. ………………………………………………....  (wpisać ile razy w tygodniu),          
w dni robocze  w godzinach  od…… do ….., z  wyjątkiem dni ustawowo wolnych                                 
od  pracy, w placówce Wykonawcy zlokalizowanej …………………………………….………….. 

……………………………………………………………………………………(wpisać dokładny adres  
placówki) 

5. termin wystawienia zaświadczenia/orzeczenia o zdolności lub braku zdolności do pracy nie 
przekroczy 7 dni  kalendarzowych, licząc od daty stawienia się  pracownika Zamawiającego                                      
w placówce medycznej  Wykonawcy; 

 
6. posiadam niezbędne uprawnienia, a także wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję 

potencjałem technicznym i osobami zdolnymi  do wykonania zamówienia;  

7. przy realizacji usług medycznych dotyczących…………………………………………………… 
(wymienić) będę korzystał z usług Podwykonawcy tj………………………………………………. 

…………………………………………………………………… którego placówka medyczna 
zlokalizowana jest ………………………………………………………………………………….*  

8. znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia; 

9. projekt umowy stanowiący Załącznik nr 1 do Zaproszenia akceptuję w całości i bez                                    
zastrzeżeń; zobowiązuję się – w przypadku wyboru naszej oferty – do zawarcia umowy                         
na zaproponowanych warunkach w określonym przez  Zamawiającego terminie; 

10. jestem związany niniejszą ofertą przez okres 30 dni; 

11. wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób 
fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu 
ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.2) 

 



 
 

 

Do oferty załączono 

1. Pełnomocnictwo do reprezentacji Wykonawcy (jeśli upoważnienie do podpisania niniejszej oferty 
nie wynika z odpisu właściwego rejestru. 
 

 
 

 

 

 

 

................................................................................. 
(data i czytelny podpis wykonawcy) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 ) 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 rozpo-
rządzenie 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 stoso-
wania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie 
treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie). 
* niepotrzebne skreślić 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


