                                                                                                                             			Zał. Nr 1  do IWZ 
Nr sprawy: FP 245/1/2025
Nazwa i siedziba Wykonawcy
…………………………………………..                                
Numer KRS / CEIDG …………..

Miejskie Przedsiębiorstwo Komunikacyjne sp. z o.o.
ul. Kołobrzeska 40
10-434 OLSZTYN

FORMULARZ  OFERTOWY  WYKONAWCY
w postępowaniu o udzielenie zamówienia 
na świadczenie usług medycznych na rzecz MPK sp. z o.o.

W odpowiedzi na postępowanie o zamówienie w trybie zapytania ofertowego nieograniczonego (procedury otwartej) na świadczenie usług medycznych na rzecz Miejskiego Przedsiębiorstwa Komunikacyjnego sp. z o. o. w Olsztynie na warunkach określonych w Istotnych Warunkach Zamówienia, składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia w zakresie i z wymaganiami określonymi w IWZ.

	
Nazwa
	
Ilość* szacunkowa
	cena jednostkowa netto
	
wartość 
netto
	

Podatek VAT

	
wartość 
brutto

	
	
	
	
	
stawka

	
kwota
	

	A
	B
	C
	D=BxC
	E
	F = D x E
	G = D +F

	
1. badania profilaktyczne pracowników  na stanowiskach nierobotniczych z wydaniem orzeczenia
praca przy komputerze

	
32
	
	
	
	
	

	
2. badania profilaktyczne kierowców oraz motorniczych z wydaniem orzeczenia

	
138
	
	
	
	
	

	3. badania profilaktyczne robotników warsztatów oraz zaplecza technicznego z wydaniem orzeczenia
praca na wysokości

	
77
	
	
	
	
	

	
4. badanie lekarskie oraz orzeczenie uprawniające lub nie do kierowania pojazdami (wymiana praw jazdy oraz pozwoleń na kierowanie tramwajem)
	
57
	
	
	
	
	

	5. badanie lekarskie do uzyskania zezwolenia lub uprawnienia do kierowania pojazdami wg ustawy o kierujących pojazdami
	
24
	
	
	
	
	

	
*Ilość badanych szacunkowa uzależniona 
od stanu zatrudnienia w MPK sp. z o.o.
**cena oferty brutto
	Razem:
	
	
	Razem:
	

	
	
	
	
	
	**Cena oferty brutto:
	



Oferujemy wykonanie całości przedmiotu zamówienia za wartość …………..……..…. zł netto wraz 
z podatkiem VAT w wysokości ……….….…%, co daje kwotę brutto ………....….………. zł (słownie: ………………….……………………………………………………………………………………………….….…………………. zł brutto).

 

1. Akceptujemy  bez  zastrzeżeń  wzór umowy  i  w  razie  wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do
podpisania umowy  na warunkach zawartych w IWZ, w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiającego.

2. [bookmark: _GoBack]Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią IWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszelkie konieczne informacje do przygotowania oferty i zobowiązujemy się do podpisania umowy o świadczenie usług medycznych (Zał. nr 3 do IWZ).

3. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą oferta na czas wskazany 
w  istotnych warunków zamówienia, tj. 30  dni od upływu terminu do składania ofert.

4. Oświadczamy, że cena ofert obejmuje wszystkie koszty związane z prawidłową realizacją zamówienia.
5. Przedmiot zamówienia będzie zrealizowany wraz z dostępnością poszczególnych badań i lekarzy specjalistów w następujących  placówkach:
1. …………………………………………………..
2. ……………………………………………………
6. Upoważniamy przedstawicieli (pełnomocnika) do reprezentowania Wykonawcy w postępowaniu o udzielenie niniejszego zamówienia oraz do podpisania oferty i innych dokumentów związanych z postępowaniem i podejmowania decyzji w imieniu firmy:  

………………………………………………………………………………………………..
	(osoba do kontaktów, firma, adres, nr telefonu,, adres e –mail )




............................dn. ......................                     ……………………………………………………….            								podpis i pieczęć imienna 
							upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
	

							

