                                                                                  Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego 
                                                 dot. części: a, b, c, d
Składam ofertę na część*:
□ A – Badania z zakresu medycyny pracy dla pracowników w Wałbrzychu
□ B – Badania z zakresu medycyny pracy dla pracowników we Wrocławiu
□ C – Badania z zakresu medycyny pracy dla pracowników 
                      w Jeleniej  Górze
□ D – Badania z zakresu medycyny pracy dla pracowników w Legnicy
*zaznaczyć właściwe w kratce
FORMULARZ OFERTY
1. 
ZAMAWIAJĄCY:
Dolnośląski Wojewódzki Urząd Pracy z siedzibą przy ul. Ogrodowej 5b 
w Wałbrzychu.
2.   WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostaje złożona przez:
………………………………………………
Nazwa i adres firmy Wykonawcy (ew. pieczęć)

………………………………………………
NIP/REGON
……………………………………………...
Nr telefonu wraz z numerem kierunkowym

……………………………………………...
Adres e-mail Wykonawcy
3. W odpowiedzi na zaproszenie w postępowaniu na świadczenie usług z zakresu medycyny pracy na rzecz pracowników Dolnośląskiego Wojewódzkiego Urzędu Pracy z właściwie wybraną częścią zamówienia i zgodnie z wymaganiami określonymi w Zapytaniu ofertowym składam/y ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia.
4. Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia na potrzeby DWUP na podstawie przykładowego tzw. „koszyka” badań za niżej określoną cenę**:
	CENA BRUTTO w PLN: 
.................................................
	Słownie: ……………………………………………………………………………………………………………………………………




** cena oferty jest sumą „koszyka” jednostkowych badań wskazanych w poniższej tabeli. Wykonawca wpisuje sumę w powyższej tabelce – cena brutto w PLN.
	Lp.
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa brutto za badanie 1 osoby

	1
	2
	4

	

	1
	OB
	. . . . . . . .

	2
	Glukoza
	. . . . . . . .

	3
	Morfologia
	. . . . . . . .

	4
	EKG 
	. . . . . . . .

	5
	Mocz
	. . . . . . . .

	6
	Okulista
	. . . . . . . .

	    7
	Neurolog
	. . . . . . . .

	8
	Laryngolog
	. . . . . . . .

	9
	Badania specjalistyczne dla kierowców – badania psychotechniczne
	. . . . . . . .

	10
	Lekarz medycyny pracy - Zaświadczenie
	. . . . . . . .

	11
	SUMA KOSZYKA BADAŃ:                                                                            . . . . . . . .


Nazwa i adres placówki medycznej w której będą wykonywane badania (należy wpisać poniżej): 

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

5. Cena oferty brutto podana w pkt 4 niniejszego formularza zawiera wszystkie koszty wykonania zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
6. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z Zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty. Oferta cenowa została opracowana zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia.
7. Oświadczamy, że pozyskaliśmy niezbędne informacje konieczne do skalkulowania oferty.
8. Oświadczam/y, że do realizacji niniejszego zamówienia posiadamy odpowiednie   kompetencje, zdolności techniczne lub zawodowe, a także znajdujemy się w sytuacji  ekonomicznej i finansowej, zapewniającej jego wykonanie.
9. Oświadczam/y, że akceptujemy wszystkie warunki określone w zaproszeniu do złożonej oferty i nie wnosimy/szę żadnych zastrzeżeń.
10. Oświadczam/y, że akceptujemy wzór umowy stanowiący załącznik nr 2 do zapytania ofertowego i nie wnosimy/szę żadnych zastrzeżeń.
11. Zapłata należności będzie dokonana przelewem bankowym na wskazane konto Wykonawcy, w terminie 30 dni od dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury. Za dzień zapłaty uważa się dzień obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
12. Fakturę wystawiać będziemy co miesiąc, zgodnie z faktycznie dokonanymi badaniami.
13. Dane osoby upoważnionej do kontaktu z Zamawiającym:
Imię i nazwisko………………………………………………………………………..
Nr telefonu ……………………. Adres e-mail ………………………………………
            Adres do korespondencji ……………………………………………………………..
kod .................................. miasto ………………….....................................................
ulica, nr ........................................................................................................................
14. Wyrażam/y dobrowolną zgodę na przetwarzanie przez Zamawiającego informacji zawierających dane osobowe oraz, że wypełniłem/am obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 Rozporządzenia 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 rozporządzenie o ochronie danych) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.*)
15. W załączeniu do niniejszej oferty składamy:
 - Pełnomocnictwo (o ile występuje).

 - Inne (o ile występują)……………………………….
 ………………….……………………………….....................

 podpisy osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy
...…………………….………, dnia …..……….2022 r.
*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 rozporządzenia treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).
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