 WZÓR FORMULARZA OFERTOWEGO

FORMULARZ  OFERTOWY
do  konkursu ofert na przeprowadzenie w roku 2024: 

1. badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i słuchaczy tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub stażu uczniowskiego oraz doktorantów, którzy w trakcie kształcenia będą lub są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia (z wyłączeniem dorosłych kandydatów i słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych)               w oparciu o rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019r. w sprawie badań lekarskich kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych  oraz uczestników studiów doktoranckich (Dz.U. z 2019r. poz. 1651) oraz ustawy z dnia 27 czerwca 1997r. o służbie medycyny pracy (t.j. Dz.U. z 2022r. poz. 437), zakończonych wydaniem orzeczenia w formie zaświadczenia lekarskiego                 o możliwości  pobierania praktycznej  nauki zawodu;
2. badań lekarskich w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami na podstawie art.75 ust.1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia  5 stycznia 2011r. o kierujących pojazdami (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 622, 1123, 1234, 1312, 1560, 1872) w oparciu o rozporządzenie Ministra Zdrowia                          z dnia 5 grudnia 2022 r. w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców (Dz.U. z 2022 r. poz. 2503):
1)
kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub uczniów tych szkół prowadzących kształcenie                    w zawodzie, dla których podstawa programowa kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego,                 o której mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia                                   14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 900, 1672, 1718, 2005) przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym lub uzyskania kwalifikacji do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy (kategorii A, T, B oraz kategorii C lub C+E) lub realizującej przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym w ramach dodatkowych umiejętności  zawodowych w zakresie wybranych zawodów, o których mowa                              w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. -                              Prawo  oświatowe (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 900, 1672, 1718, 2005)

2)
niepełnoletnich kandydatów na kwalifikacyjne kursy zawodowe lub słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych, w zakresie kwalifikacji wyodrębnionej w zawodzie, dla której  podstawa programowa  kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego, o której mowa  w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe                    (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 900, 1672, 1718, 2005), przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym lub do uzyskania kwalifikacji do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy (kategorii A, T,  B oraz kategorii C lub C+E) i umiejętności kierowania pojazdem silnikowym.
I. INFORMACJA O OFERENCIE:

1. Pełna nazwa Oferenta…………………………………………..…………………………………………………….…………………………

2. Adres siedziby ………………………………………………………………………………………………….……………………………………
3. Nr telefonu …………………………………………………………..……. fax ……………….………………………………………………….
4. Adres e-mail ………………………………………………………………..…………………………………………..……..……………………………………………………
5. Nr i data wpisu do właściwego rejestru oraz oznaczenie organu dokonującego wpisu
(w odniesieniu do podmiotów wykonujących działalność leczniczą należy podać wpisy do rejestru wojewody i rejestru sądowego, dla praktyk lekarskich - wpisy w Kujawsko-Pomorskiej Okręgowej Izbie Lekarskiej i ewidencji działalności gospodarczej): ………………………………………………………..……….……………………………….…
6. REGON ……………………………………………………..…………………………………………………….………………………………………………………………………
7. NIP …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………
8. Nazwa banku i numer konta Oferenta: ……………………………………………………………………….……………………………………………….
9. Miejsce wykonywania świadczeń:
1) nazwa placówki …………………………………………….……………………………….…..…………………………………………………………………………
2) adres………………………………………………………………………………………………………….….………………………………..…..……………………………
3) powiat ……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………….
II. DEKLAROWANA  LICZBA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
	Badanie
	Cena 

[zł]
	Liczba badań deklarowana przez PJSMP

	Badanie lekarza medycyny pracy
	55, 00
	

	Specjalistyczne badania konsultacyjne/oceny narządu wzroku, słuchu, równowagi 

wykonywane przez lekarza medycyny pracy    
	50, 00
	

	Badanie: EKG/spirometryczne/audiometryczne/ RTG/wrażliwości na olśnienie i widzenie zmierzchowe
	30, 00
	

	Badanie laboratoryjne
	15, 00
	

	Wydanie ponownego orzeczenia
	15, 00
	

	Badanie na stanowisko kierowcy - kategoria A, T, B 
(stawka za komplet badania dla kierowcy kategorii A, T, B)
	120, 00 
	

	Badanie na stanowisko kierowcy - kategoria C lub C+E 

(stawka za komplet badań dla kierowcy kategorii C lub C+E)
	230, 00
	


III. KOMPLEKSOWOŚĆ I DOSTĘPNOŚĆ 
1. KWALIFIKACJE LEKARZY UPRAWNIONYCH DO  REALIZACJI ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH OBJĘTYCH POSTĘPOWANIEM KONKURSOWYM
	Imię i nazwisko
lekarza  uprawnionego
do przeprowadzania badań profilaktycznych/
uprawnionego do badań kandydatów na kierowców  i kierowców
	Dostępność
miejsce, dni  i godziny przyjęć


	Pieczątka i podpis lekarza uprawnionego
do przeprowadzania badań profilaktycznych/
uprawnionego do badań kandydatów na kierowców  i kierowców

	
	
	

	
	
	


2. KWALIFIKACJE LEKARZY UDZIELAJĄCYCH SPECJALISTYCZNYCH BADAŃ KONSULTACYJNYCH 
	Poradnia


	Status Poradni:
w strukturze PJSMP

/ 
umowa z podwykonawcą

	Miejsce 
/ 
dni  i godziny przyjęć
	Imię
i nazwisko

lekarza
	Kwalifikacje

	Poradnia Okulistyczna

	
	
	
	

	Poradnia Neurologiczna
	
	
	
	

	Poradnia Otolaryngologiczna
	
	
	
	


3. HARMONOGRAM PRACY PRACOWNI WRAZ Z WYPOSAŻENIEM
	Poradnia / Pracownia
	Status pracowni: własna/ umowa
	Godziny pracy
	Wykaz sprzętu 

	Pracownia Spirometryczna
	
	
	

	Pracownia Audiometryczna
	
	
	

	Pracownia EKG
	
	
	

	Pracownia RTG
	
	
	

	Pracownia badań wrażliwości na olśnienie i widzenie zmierzchowe 
	
	
	

	Laboratorium Analityczne
	
	
	


………………………………………………                                                                      
…………………………………………………………………………………………………..
             ( miejscowość, data)                                                                      ( podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela/ Oferenta)
IV. OŚWIADCZENIE OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią ogłoszenia, szczegółowymi warunkami konkursu, projektem umowy i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz posiadam niezbędne informacje do przygotowania oferty.

2. Oświadczam, że w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy oraz przystąpienia do realizacji zamówienia.
3. Oświadczam, że dane przedstawione w ofercie i załącznikach do oferty są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

4. Oświadczam, że pomieszczenia, w których będą wykonywane świadczenia objęte tym konkursem, spełniają warunki określone w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 roku                         w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (t.j. Dz. U. z 2022r. poz. 402).

5. Oświadczam, że sprzęt medyczny niezbędny przy wykonywaniu świadczeń jest dopuszczony do stosowania w placówkach służby zdrowia oraz posiada aktualne przeglądy.
6. Oświadczam, że posiadam uprawnienia do występowania w obrocie prawnym, zgodnie                                  z wymogami ustawowymi.

7. Oświadczam, że przyjmuję do wiadomości, iż podanie danych niezgodnych z prawdą skutkuje natychmiastowym odrzuceniem oferty. 









                                                ………………………………………………                                             

 …………………………………………………………………..


      (data)





                   (pieczęć i podpis Oferenta)
V. DO OFERTY ZAŁĄCZAM:
1. Załącznik Nr 1  - kopia wpisu do właściwego rejestru (aktualny odpis), a w odniesieniu do grupowych    praktyk lekarskich również odpisy umowy spółki
2. Załącznik Nr 2 - kopia zaświadczenia o nadaniu  numeru REGON

3. Załącznik Nr 3 - kopia zaświadczenia o numerze NIP
4. Załącznik Nr 4 - kopia aktualnej polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej

5. Załącznik Nr 5 - kopie  umów lub promes z podwykonawcami na konsultacje specjalistyczne                           i badania dodatkowe 
6. Załącznik Nr 6 - kopie umów lub promes ze szkołami / uczelniami na badania profilaktyczne uczniów.
UWAGA

Każda strona oferty jest parafowana przez Oferenta lub osobę uprawnioną do reprezentowania.

Kserokopie dokumentów potwierdzane są za zgodność z oryginałem przez Oferenta lub osobę uprawnioną do reprezentowania.

…………………………………..                                       


……………………………………………………………………………
                            (data)                                                                                                            (podpis i pieczęć Oferenta)
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