Załącznik nr 1 do Materiałów Informacyjnych i Szczegółowych Warunków Konkursu
 
F O R M U L A R Z   O F E R T Y 

[bookmark: _Hlk185837739]DOT. POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO NR 10/2025 OBEJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE W ZAKRESIE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY DLA PRACOWNIKÓW SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W CHORZOWIE, 
PRZEZ OKRES 24 MIESIĘCY.
1. Dane Oferenta:

Pełna nazwa Oferenta

....................................................................................................................................

    
    Regon ........................................ NIP ........................................ PESEL …………………………


         Adres Oferenta:

    ul. ............................................................................... nr …………..…… 
    
    kod pocztowy ........................... miejscowość .........................................................................


    Adres zamieszkania Oferenta (osoby fizycznej):
    
    ul. ............................................................................... nr …………..…… 
    
    kod pocztowy .............................. miejscowość .........................................................................

    Dane kontaktowe:
    
     tel. ........................................................ mail: ………….……….……………………..…………
UWAGA: wszystkie informacje dotyczące postępowania są przesyłane na podany mail

2. Oferowany czas trwania umowy to ……….……..…, preferowany to 24 miesiące. 

3. Odległość Oferenta od Udzielającego Zamówienie to ……….……..…, preferowana jednostka, która znajduje się najbliżej Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie - maksymalnie do 15 km.

4. Oferuję termin płatności 30 dni, od dnia otrzymania prawidłowo wystawionej faktury VAT (rachunku).

5. Oferuję sposób realizacji przedmiotu umowy zgodnie z wymaganiami NFZ i potrzebami Szpitala.
 
6. Oferuję dodatkowo ponad wymagany standard:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................   
............................................................................................................................................................................

...........................…..............
                   	pieczątka i podpis Oferenta



DOT. POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO NR 10/2025 OBEJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE W ZAKRESIE UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY DLA PRACOWNIKÓW SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO W CHORZOWIE, PRZEZ OKRES 24 MIESIĘCY.

	PAKIET
	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	Miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych oraz dni i godziny udzielania świadczeń zdrowotnych
	Sposób kontaktowania się w sprawie realizacji świadczeń zdrowotnych
	OFEROWANA CENA ZA ZABEZPIECZENIE ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH WYKONYWANYCH ZGODNIE
Z WYMAGANIAMI

	1
	badanie lekarskie profilaktyczne dla stanowiska bez czynników szkodliwych (wstępne, okresowe, kontrolne)
	
	
	

1 badanie………………………

	2
	badanie lekarskie profilaktyczne dla stanowiska z czynnikami szkodliwymi (wstępne, okresowe, kontrolne)
	
	
	

1 badanie………………………

	3
	konsultacje specjalistyczne z zakresu: okulistyki
	
	
	
1 konsultacja..…………………

	
	konsultacje specjalistyczne z zakresu: otolaryngologii
	
	
	
1 konsultacja..…………………

	
	konsultacje specjalistyczne z zakresu: neurologii
	
	
	
1 konsultacja..…………………

	
	konsultacje specjalistyczne z zakresu: psychiatrii
	
	
	
1 konsultacja..…………………

	
	konsultacje specjalistyczne z zakresu: psychologii
	
	
	
1 konsultacja..…………………

	4
	badania z zakresu: EKG
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: lipidogram
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: spirometria
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: audiometria tonalna
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: pola widzenia perymetrem komputerowym
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: widzenia zmierzchowego i wrażliwości na olśnienie
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badania z zakresu: glukoza
	
	
	
1 badanie………………………

	5
	badanie lekarskie w związku z pracą na wysokości, w tym powyżej 3 m wraz z okulistą, polem widzenia i glukozą
	
	
	

1 badanie………………………

	6
	badanie lekarskie dla celów sanitarno-epidemiologicznych
	
	
	
1 badanie………………………

	
	badanie lekarskie dla celów sanitarno-epidemiologicznych wykonane przy badaniach profilaktycznych
	
	
	
1 badanie………………………

	7
	badanie lekarskie pracownika korzystającego z samochodu służbowego do 3,5 t w ramach obowiązków (kat. B) wraz z okulistą, widzeniem zmierzchowym i wrażliwością na olśnienie i glukozą
	
	
	


1 badanie………………………

	8
	badanie lekarskie pracownika na stanowisku pracy kierowca wraz z okulistą, widzeniem zmierzchowym i wrażliwością na olśnienie
	
	
	

1 badanie………………………

	9
	badanie psychologiczne
	
	
	
1 badanie………………………

	10
	badania w związku z narażeniem pracownika na szkodliwy czynnik środowiska pracy – występowanie promieniowania elektromagnetycznego i pola jonizującego kat. B
	
	
	


1 badanie………………………

	11
	badania w związku z narażeniem pracownika na szkodliwy czynnik środowiska pracy – hałas
	
	
	

1 badanie………………………

	12
	badania w związku z narażeniem pracownika na działanie czynników biologicznych, w tym z grupy zagrożenia II i III, tj. HBV, HCV, HIV, Mycobacterium Tuberculosis.
	
	
	


1 badanie………………………



Uwaga: W celu uniknięcia wezwania do uzupełnienia oferty oraz przedłużania tym czasu trwania postępowania konkursowego proszę wypełnić wszystkie kolumny. 
W przypadku konieczności Udzielający Zamówienie wyraża zgodę na modyfikację tabeli ale z zachowaniem wszystkich jej pozycji dotyczących przedmiotu konkursu.




DATA I PODPIS OFERENTA…………………………………………                                                     



