Wzór - Załącznik Nr 1 do SIWZ

OFERTA WYKONAWCY

Pełna nazwa Wykonawcy (imię, nazwisko,  nazwa Przedsiębiorcy/firma): ________________________________________________________________________________________

Adres ___________________________________________________________________________________

Nr telefonu i faksu ________________________________________________________________________

Osoba/osoby uprawnione do reprezentacji, w tym do podpisania umowy: _____________________________                                                                                               

Komenda Stołeczna Policji

Wydział Zamówień Publicznych

ul. Nowolipie 2, 00-150 Warszawa


Nawiązując do ogłoszenia w postępowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr referencyjny WZP-25/13/6/MP, oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia określonego w poniższym Formularzu Cenowym:
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Jednostka miary
	Szacunkowa ilość usług
	Ryczałtowa cena jednostkowa za usługę brutto PLN*
	Wartość   brutto PLN 
(kol. 4x5)*
(stawka podatku VAT  0%)

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Badania okresowe policjantów 
	osoby
	 9 129
	 
	 

	2
	Badania kontrolne policjantów 
	osoby
	 2 091
	 
	  

	3
	Badania kierowców, w tym kierujących pojazdami  uprzywilejowanymi w ruchu lądowym oraz stermotorzystów – z wyłączeniem badań psychologicznych
	osoby
	 2 514
	 
	 

	4
	Badania do celów sanitarno-epidemiologicznych – z wyłączeniem badań laboratoryjnych na nosicielstwo bakterii 
	osoby
	213 
	 
	 

	5
	Badania okresowe pracowników Policji 
	osoby
	1 926 
	 
	 

	6
	Badania wstępne kandydatów do pracy w Policji 
	osoby
	 381
	 
	 

	7
	Badania kontrolne pracowników Policji 
	osoby
	 366
	 
	 

	8
	Badania związane ze zmianą warunków służby/pracy 
	osoby
	 912
	 
	 

	9
	Badania kontrolne po zakończonej profilaktyce poekspozycyjnej na zakażenie HIV 
	osoby
	 99
	 
	  

	10
	Badanie dla stwierdzenia przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy przez kobietę w ciąży lub karmiącą dziecko piersią 
	osoby
	 45
	           
	 

	11
	Badania lekarskie po orzeczeniu komisji lekarskiej o niezdolności lub czasowej niezdolności policjanta do służby na zajmowanym stanowisku
	osoby
	 45
	 
	 

	12
	Badania psychologiczne kierowców pojazdów służbowych, w tym kierujących pojazdy uprzywilejowane w ruchu lądowym oraz stermotorzystów
	osoby
	 840
	 
	 

	13
	Badania kwalifikacyjne do szczepienia ochronnego
	osoby
	 9 120
	 
	 

	14
	Podanie szczepionki
	osoby
	9 120 
	 
	 

	15
	Szczepienia ochronne przeciwko WZW typu B  - za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień)
	dawki
	 2 913
	 
	 

	16
	Szczepienia ochronne przeciwko tężcowi/tężcowi z błonicą – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień)
	dawki
	 5 412
	  
	 

	17
	Szczepienia ochronne przeciwko kleszczowemu zapaleniu mózgu – za jedną dawkę (cena szczepionki z wydaniem książeczki szczepień lub dokonaniem wpisu do książeczki szczepień)
	dawki
	 195
	 
	 

	18
	Szczepienia ochronne przeciwko grypie sezonowej – za jedną dawkę (cena szczepionki)
	osoby
	 600
	 
	 

	Cena oferty (kol. 6 poz. 1-18) ………………………………………………………….brutto PLN*
Słownie ………………………………………………………………………………….brutto PLN*


Oświadczamy, że:

1. zapoznaliśmy się z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnosimy do nich zastrzeżeń oraz zdobyliśmy konieczne informacje potrzebne do właściwego przygotowania oferty;

2. zawarte w Rozdziale XVIII SIWZ Ogólne warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane 
i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach tam określonych, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego;
3. uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w  SIWZ tj. 60 dni od upływu terminu składania ofert;

4. zobowiązujemy się do zapewnienia możliwości odbierania wszelkiej korespondencji związanej z prowadzonym postępowaniem  przez całą dobę na numer faksu ………………………………**                  W przypadku braku możliwości przekazania korespondencji - Zamawiający ma prawo uznać, iż powzięliśmy wiadomość o okolicznościach opisanych w tej korespondencji w dniu zamieszczenia jej treści na stronie internetowej Zamawiającego. 
5. usługa zrealizowana będzie własnymi siłami/z pomocą podwykonawcy*** który realizować będzie część zamówienia obejmującą:…………………………………… 
DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

 






       ..............................................................  _________
           *   z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku

**należy wpisać 

***  Niewłaściwe skreślić (w przypadku niedokonania skreślenia, Zamawiający uzna za obowiązujący pierwszy wariant zdania).

Wzór - Załącznik Nr 2 do SIWZ
……………………………………………

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

Oświadczenie Wykonawcy

Przystępując do niniejszego postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP-25/13/6/MP:
ja ………………………………………………………………………………………………….……….…...

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

(imię i nazwisko)

ja…………………………………………………………………………………………………………….…..

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

(imię i nazwisko)

reprezentując
firmę ………………………………………………………………………………..………..........................................

(nazwa firmy)

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

jako  wpisany(-ni) w rejestrze lub upoważniony(-ni) na piśmie ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….............................................................................................................................

oświadczam (my)* w imieniu reprezentowanej przeze mnie (nas)* firmy, że:

1.  spełniam(-my)* warunki określone w art. 22 ust. 1 Ustawy,

2.  nie podlegam(-my)* wykluczeniu z powodu okoliczności, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy. 

Data ………………………………….

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy:

………………………………………

………………………………………

DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

                  ………………………………………………
_________________

* niepotrzebne skreślić

Wzór - Załącznik Nr 3 do SIWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY WSPÓLNIE UBIEGAJĄCEGO SIĘ 
O PRZYZNANIE ZAMÓWIENIA

My niżej podpisani, reprezentujący Wykonawcę wspólnie ubiegającego się o  przyznanie  zamówienia na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP-25/13/6/MP:
1. Będziemy solidarnie odpowiadać za realizację zamówienia.

2. Ustanawiamy ____________________________, jako pełnomocnika do reprezentowania nas 
w postępowaniu o udzielenie zamówienia, w zakresie określonym w pełnomocnictwie załączonym do oferty.

3. Oświadczamy, że spełniamy warunki udziału w postępowaniu określone w art. 22 ust. 1 Ustawy. 

	Nazwa firmy
	Imię i nazwisko osoby upoważnionej do złożenia oświadczenia
	Data
	Podpis

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)


Podpis/podpisy osób upoważnionych do podpisania oferty      ___________________________________

Wzór - Załącznik Nr 4 do SIWZ

……………………………………………

 (pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY WSPÓLNIE UBIEGAJĄCEGO  SIĘ 
O PRZYZNANIE ZAMÓWIENIA

Przystępując do niniejszego postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego 
na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP-25/13/6/MP:
ja ………………………………………………………………………………………………….…….…. 

 (imię i nazwisko)

reprezentując
firmę ………………………………………………………………………………..………..............................

(nazwa firmy)

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

jako  wpisany w rejestrze lub upoważniony na piśmie 
……………………………………………………………………………………………………………

oświadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, że nie podlegam wykluczeniu z powodu okoliczności, o których mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy. 

Data ………………………………….

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy:

………………………………………

………………………………………
       DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

………………………………………………

Wzór - Załącznik nr 5 do SIWZ

Wykaz wykonanych lub wykonywanych usług *
Dotyczy:  postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP- 25/13/6/MP.
Wykaz wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych usług w zakresie niezbędnym do wykazania spełniania warunku wiedzy i doświadczenia w okresie ostatnich trzech lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, 
z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i odbiorców wraz z dokumentem/mi potwierdzającym/mi, że usługi te zostały wykonane lub są wykonywane należycie.**
	Lp
	Nazwa i adres odbiorcy

	Wartość wykonanych 

usług w PLN


	Terminy realizacji 


	Rodzaj usług


	Ilość osób dla których była świadczona usługa 
(dotyczy pkt B tabeli)

	
	
	
	Rozpoczęcie
dzień/miesiąc/rok
	Zakończenie
dzień/miesiąc/rok
	
	

	Pkt A.
usługa/i realizowana/e w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, tj. świadczenia usług z zakresu medycyny pracy

	1
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	

	Pkt B.
usługa/i realizowana/e w zakresie odpowiadającym przedmiotowi zamówienia, tj. świadczenia usług 
z zakresu medycyny pracy dla co najmniej 1000 osób rocznie zatrudnionych w komórkach/jednostkach organizacyjnych podległych Ministrowi Spraw Wewnętrznych lub Ministrowi Obrony Narodowej. 

	1
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	


* Wykonawca powinien wykazać spełnienie warunku, zgodnie z zapisami Rozdziału III pkt 1 lit.A ppkt b) SIWZ.
    ** należy dołączyć do oferty

    DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

       ………………………………………………

Wzór - Załącznik nr 6 do SIWZ

Zobowiązanie innego podmiotu o oddaniu o oddaniu do dyspozycji Wykonawcy zasobu wiedzy 
i doświadczenia w postępowaniu prowadzonym na: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy”, nr sprawy: WZP-25/13/6/MP.

Ja/My  ……………………………………………………………………………………………………..…                                                                                     

(nazwa Podmiotu)

zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji .................................................................................................

                                                                                                                                       (nazwa Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia)

niezbędnych zasobów tj. wiedzy i doświadczenia poprzez udział w realizacji zamówienia 

w charakterze podwykonawcy/w innej formie:*................................................................................................

 (określić formę korzystania z zasobów innego podmiotu) 

PODPIS I PIECZĘĆ PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO

………………………………………………
*niepotrzebne skreślić
Wzór - Załącznik nr 7 do SIWZ

Wykaz narzędzi przeznaczonych do realizacji zamówienia*
Dotyczy:  postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP- 25/13/6/MP.
	Dokładny adres placówki medycznej przewidzianej do realizacji zamówienia   

 
	Podstawa dysponowania

	1
	2

	
	


* Wykonawca powinien wykazać spełnienie warunku, zgodnie z zapisami Rozdziału III pkt 1 lit. A ppkt c) SIWZ.
DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

    ………………………………………………

Wzór - Załącznik nr 8 do SIWZ

Zobowiązanie innego podmiotu o oddaniu do dyspozycji Wykonawcy zasobu w zakresie potencjału technicznego w postępowaniu prowadzonym na: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy”, 
nr sprawy: WZP-25/13/6/MP.
Ja/My ...............................................................................................................................................................

                                                                                                             (nazwa Podmiotu)

zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji .................................................................................................

                                                                                                                                                  (nazwa Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia)

zasobu w zakresie potencjału technicznego tj.: 

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

na pełny okres realizacji zamówienia

PODPIS I PIECZĘĆ PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO
………………………………………………
Wzór -Załącznik nr 9 do SIWZ

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonaniu zamówienia*

Dotyczy:  postępowania prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego na świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy, nr sprawy WZP- 25/13/6/MP.
	Lp
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Podstawa do dysponowania osobami 
(np. umowa 
o pracę, umowa zlecenie, udostępnienie przez podmiot trzeci inne…)


	1
	2


	3


	4

	A. lekarze uprawnieni do przeprowadzania badań profilaktycznych oraz wydawania orzeczeń lekarskich 

	1
	
	uprawnienia do przeprowadzania badania profilaktycznych oraz wydawania orzeczeń lekarskich
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	…
	
	
	

	B. lekarze uprawnieni do badania kierowców oraz wydawania orzeczeń lekarskich

	1
	
	uprawnienia do badania kierowców oraz wydawania orzeczeń lekarskich
	

	2
	
	
	

	…
	
	
	

	C. lekarz uprawniony do przeprowadzenia badań pracowników narażonych na działanie promieniowania jonizującego, przeszkolonego w jednostce badawczo – rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy oraz wydawania orzeczeń lekarskich

	1
	
	uprawnienia do przeprowadzenia badań pracowników narażonych na działanie promieniowania jonizującego,przeszkolonego w jednostce badawczo – rozwojowej w dziedzinie medycyny pracy oraz wydawania orzeczeń lekarskich
	

	…
	
	
	

	D. psycholodzy uprawnieni do badania kierowców

	1
	
	uprawnienia do badania kierowców
	

	2
	
	
	

	…
	
	
	

	E. pielęgniarki (posiadające kwalifikacje pielęgniarek)

	1
	
	kwalifikacje pielęgniarek
 
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	…
	
	
	


* Wykonawca powinien wykazać spełnienie warunku,  zgodnie z zapisami  Rozdziału III pkt 1 lit. A ppkt d) SIWZ.
Oświadczam/y, że osoby które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia, posiadają wymagane uprawnienia.
DATA, PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY
   ………………………………………………

Wzór - Załącznik nr 10 do SIWZ

Zobowiązanie innego podmiotu o oddaniu do dyspozycji Wykonawcy zasobu w zakresie osób zdolnych do wykonania zamówienia w postępowaniu prowadzonym na: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy”, nr sprawy: WZP-25/13/6/MP.

Ja/My ...............................................................................................................................................................

                                                                                                                 (nazwa Podmiotu)

zobowiązujemy się do oddania do dyspozycji .................................................................................................

                                                                                                                                          (nazwa Wykonawcy ubiegającego się o udzielenie zamówienia)

niżej wymienionych osób zdolnych do wykonania zamówienia:

1. ..................................................................................    
                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                 
2. ..................................................................................   
                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                         
3. ..................................................................................    
                                                  (imię i nazwisko)                                                                                                                            
na pełny okres realizacji zamówienia

PODPIS I PIECZĘĆ PODMIOTU UDOSTĘPNIAJĄCEGO

………………………………………………
Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy

WZP-25/13/6/MP


