Znak sprawy K-2.381/18/BIP/2025
Załącznik nr 2 do ogłoszenia


OFERTA

Nazwa wykonawcy/wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. Adres:............................................................................................................................................

tel. .................................................................................................................................................

e-mail: .........................................., na który zamawiający ma przesyłać korespondencję.

NIP: ..............................................................................................................................................

REGON: .......................................................................................................................................

Kapitał zakładowy: ................................ kapitał zakładowy wpłacony: ......................................

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu pn. :
 „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy dla pracowników AKF w Krakowie, 
w tym: badania wstępne, okresowe i kontrolne pracowników, udział lekarza w pracach Komisji BHP oraz badania studentów starających się o urlop długoterminowy.”
oferujemy realizację przedmiotu zamówienia na warunkach zgodnych z ogłoszeniem 
o zamówieniu oraz opisem przedmiotu zamówienia za  cenę:
(Cena za cały zakres czynności będący przedmiotem zamówienia i usługi dodatkowe w kalkulacji cenowej  w punktach 1-12 (załącznik 2a do ogłoszenia)) : 
	Cena brutto w zł
	Cena brutto w zł słownie:

	
	


1. Oświadczamy, że powyższa cena zawiera wykonanie usługi w zakresie zgodnym 
z opisem przedmiotu zamówienia. 

2. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z opisem przedmiotu zamówieniu wraz z zakresem obowiązków i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje do przygotowania oferty.                     

3. Oświadczamy, że akceptujemy istotne postanowienia umowy zawarte w projekcie umowy stanowiącym załącznik nr 3 do ogłoszenia o zamówieniu. 

4.   Posiadamy bezpłatny parking na terenie placówki/ek w której/których  będziemy świadczyć usługi medycyny pracy (DRUGIE KRYTERIUM OCENY OFERT) 
TAK/NIE*

* właściwe zakreślić
5. Oświadczamy, że odległość od siedziby Zamawiającego do ośrodka Wykonawcy  (dotyczy każdej  z placówek w których Wykonawca zamierza świadczyć usługi medycy pracy dla Zmawiającego, Zamawiający wymaga tylko jednej placówki) jest poniżej 12 km. (TRZECIE KRYTERIUM OCENY OFERT). 
TAK/NIE*

* właściwe zakreślić

6. Oferujemy czas oczekiwania na wizytę u lekarza medycyny pracy od momentu zgłoszenia: (CZWARTE KRYTERIUM OCENY OFERT). 
……………………………..dni roboczych (można wskazać 1,2,3 lub 4 dni robocze)
7. Oferujemy upust (program rabatowy) na inne usługi (nie dotyczy 20% rabatu na dodatkowe badania zlecone przez lekarza podczas badań zakresu medycyny pracy opisany w załączniku nr 2 do ogłoszenia), który będzie obowiązywał w trakcie  realizacji umowy / oferta     dla     pracownika  - oferowany program  należy dołączyć do oferty. (PIĄTE KRYTERIUM OCENY OFERT).         

TAK/NIE*

* właściwe zakreślić

8. Oferta została złożona na ............... stronach  kolejno ponumerowanych od ........ do ....... .

9. Integralną część  oferty stanowią następujące dokumenty :

1) .....................................................     2)  ..............................................................

3) ...................................................     4) ...............................................................
5) ...................................................     6)  ...............................................................

7) ...................................................     8)  ...............................................................

9) ...................................................     10)  ...............................................................

10.   Wykaz osób uprawnionych do podpisywania dokumentów i podejmowania zobowiązań 
w imieniu Wykonawcy:

Imię i nazwisko ..........................................................................................................

Uwaga: W imieniu podmiotów gospodarczych – wykonawców, do wykazu należy wpisać tylko te osoby, które są upoważnione do ich reprezentacji i zaciągania zobowiązań zgodnie z zapisami dokonanymi w dokumentach rejestrowych tych podmiotów (np.: odpisem z krajowego rejestru sądowego).

 .................................. , dnia ............................................
   ......................................................

     /podpis osoby uprawnionej do składania 

    oświadczeń woli w imieniu  Wykonawcy
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