DPZ-271-16/2015
                                                                               Załącznik nr 2 do SIWZ                                               
F O R M U L A R Z     O F E R T Y

I. DANE  DOTYCZĄCE   WYKONAWCY:

NAZWA: ......................................................................................................................................

SIEDZIBA: ..................................................................................................................................

tel. ……………..……………………………………………………………………….……..…
fax. ……………..………………………………………………………………………….….....
e-mail………………………….….………………………………………………………..…….
OŚWIADCZAM, ŻE:

Oferujemy wykonanie zamówienia za kwotę brutto, będąca sumą cen jednostkowych: ………........................... zł

            słownie złotych: ……….…………………………………………….……………………

	Lp.
	Rodzaj badania
	Ilość  badań
	Cena jednostkowa brutto
	Cena ogółem brutto

	1. 
	Podstawowe badanie lekarskie                z wydaniem orzeczenia/zaświadczenia 
	350
	
	

	2. 
	Badania laryngologiczne
	20
	 
	

	3. 
	Badania neurologiczne
	20
	 
	

	4. 
	Badania okulistyczne
	25
	 
	

	5. 
	Badania audiometryczne
	7
	
	

	6. 
	RTG - zdjęcie klatki piersiowej pełnowymiarowe (z opisem)
	8
	
	

	7. 
	Morfologia krwi 
	5
	
	

	8. 
	Rozmaz
	5
	
	

	9. 
	GGTP
	5
	
	

	10. 
	OB
	5
	
	

	11. 
	Bilirubina
	5
	
	

	12. 
	Badanie ogólne moczu
	5
	
	

	13. 
	Badanie kału na Salmonellę, Shigellę- 3-krotne (nosicielstwo)
	10
	
	

	14. 
	Alat
	1
	
	

	15. 
	Aspat
	1
	
	

	16. 
	Cukier 
	2
	
	

	17. 
	Kreatynina
	2
	
	

	18. 
	Cholesterol 
	2
	
	

	19. 
	Badania psychologiczne
	2
	
	

	20. 
	Badanie psychologiczne osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami 
	10
	
	

	21. 
	Badanie lekarskie osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców
	10
	
	

	22. 
	Spirometria
	3
	
	

	23. 
	Badania osób ubiegających się o licencję na broń lub przedłużenie  posiadanej licencji
	1
	
	

	24. 
	Płytki krwi
	1
	
	

	Suma cen badań ogółem brutto


	


Odległość placówki medycznej od Powiatowego Urzędu Pracy w Częstochowie – Gminnego Centrum Pracy w Koniecpolu w kilometrach wynosi ………….…….. .  

Uwaga!
Maksymalna odległość placówki medycznej od Gminnego Centrum Pracy w Koniecpolu nie może przekroczyć 15 kilometrów.
II.
2. Termin realizacji: umowa będzie obowiązywała od dnia 1 stycznia 2016 r. do 31 grudnia 2016 r. jednak nie dłużej niż do wyczerpania kwoty wynagrodzenia umownego.
3. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty.
4. Oświadczamy, że uważamy się za związani niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ. 

5. Załączony do Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia wzór umowy (zał. nr 5) został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się – w przypadku wyboru naszej oferty – do zawarcia umowy na warunkach zawartych we wzorze umowy – w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.
6. Świadomi odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 297 § 1 KK, oświadczamy, że wszystkie złożone do niniejszej oferty dokumenty i oświadczenia są prawdziwe. Dokumenty i informacje zawarte w ofercie są aktualne i kompletne.
7. Numer rachunku bankowego (do umowy): ……………………………………………………….
8. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

	Lp.
	Nazwa dokumentu

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	

	n ...
	


______________________

                                                                                                                       Podpis  (i  pieczątka) osoby/osób 

                                                                                                                uprawnionych do składania oświadczeń 

                                                                                                                           woli w imieniu Wykonawcy

______________________ dnia  ____  ____ 2015 r.
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