Zadgeznik nr 1 do Umowy RF .ovusousess

Warszawa, dnia ..............oveeees

(pieczed zakladu opieki zdrowotnej
przeprowadzajqeego badanie,
numer identyfikacyjny REGON)

ORZECZENIE LEKARSKIE

W wyniku podmiotowego badania lekarskiego
Pana(i)... .ot e sasnssssssssssssssesne DB Elssciascinsons
(imig i nazwisko)

urodzonego(} Ania .....coovevevreeinvenvesienrienenvesces MIESIACA covirveiecrvirravrionneserninsrornores FOKUininaniinnes
ZAMIESZKAIEZO(E]) W .oeieiiciriririnii s

pelnigeego(e)) SNZbe W .. et e aaarane
(nazwa jednostki Policji)

DA STANOWISKI .\ttt iiiiiii it e irisesvrrssrrnetrrerrnrerrtresrressacssanssiss

oraz przegladu udostepnionej dokumentacji, w postaci:

1. indywidualnej karty badania profilaktycznego,

2. orzeczenia Wojewodzkiej lub Rejonowej Komisji Lekarskiej MSW Nr .............

3. zaswiadczenia lekarskiego, wzoru ZUS ZLA,

przeprowadzonego w celu ustalenia zwiazku choroby policjanta, ze szczegdlnymi wlasciwosciami lub warunkami
stuzby, stosownie do przepisu art. 121b ust. 5 pkt 2 ustawy z dnia 6 kwietnia 1990 r. o Policji (Dz. U. tj. z 2015 1.,
poz. 355 z pdin. zm.), orzeka sig, co nastgpuje:

Schorzenie, begdace podstawa zwolnienia lekarskiego ZUS ZLA Nr ................ srarersssene. N2 Okres od
D 1 1 s , pozostaje w zwigzku / nie ma zwigzku’, ze szczegdlnymi

wlasciwo$ciami lub warunkami sluzby/ z wypadkiem pozostajacym w zwiazku z pelniong slu2bq”.

7 niepotrzebne skreslié

(pieczec i podpis lekarza medycyny pracyprzeprowadzajqcego badanie)

POUCZENIE:
Policjant lub osoba uprawniona do wystawienia skierowania na badania, w przypadku zastrzezen co do tresci tego orzeczenia mogq
wystapié, w ciggu 7 dni od daty otrzymania oFzeczenia, do ..o e , Z wnioskiem o

weryfikacje tresci tego zaswiadezenia. Wniosek sklada si¢ za podrednictwem przychodni, ktorej lekarz wydal orzeczenie.



KOMENDA STOLECZNA POLICIJI
KSP

ul. Nowolipie 2, 00-150 WARSZAWA

NIP: 525-19-30-070

SKIEROWANIE Nr ...

Zalgezik nr 2 do Umowy nr ovvo.oee...

Potwierdzenie rejestracji w Zespole ds. Medycyny Pracy

| 3] U B - ¢ SO UOSRR

(Pieczarka imienna i podpis pracownika
Zespotu ds. Medycyny Pracy KSP}

DO

ADRES WYKONAWCY

veerrenrronseense T AHEA cviiiverinienn

na wykonanie lekarskich badan (wstawié znak , X w odpowiednie pole):

[] ckresowych policjanta

[] wstepnych kandydata na pracownika Policji

[] okresowych pracownika Policji

[] kierowcy, stermotorzysty (niepotrzebne skreslic)
[]do celéw sanitarno-epidemiologicznych

{T] przy zmianie warunkéw
stuzby/pracy(niepotrzebne skreslié)

(] kontrolnych policjanta ¢ przypadku niezdolnosci
do pracy trwajqcej dhuzej niz 30 dni spowodowanej
chorobg)

[ kentrolnych pracownika ¢w przypadku
niezdolnosci

do pracy trwajqcej diuzej niz 30 dni spowodowanej
chorobq)

[] kontrolnych po zakonczonej profilaktyce
poekspozycyjnej na zakazenie HIV

[1dla stwierdzenia przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy przez pracownic¢ w ciazy lub
karmiaca dziecko piersia

[] po orzeczeniu komisji lekarskiej o niezdolnosci
lub czasowej niezdolnosci policjanta do shuzby na
zajmowanym stanowisku
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[ ustalenie zwiazku lub brak zwiazku choroby ze
szczegblnymi wlasciwodciami lub warunkami sluzby,
albo z wypadkiem pozostajacym w zwigzku z
peliona stuzba

[] osoby niepelnosprawnej zaliczanej do znacznego
lub umiarkowanego stopnia niepelnosprawnosci w
celu wydania zgody na wydluzenie czasu pracy

[ Jinnych (podaé
JAKIEAZ ) ot ccvrrnarvenraessrarsresenesnes
NazZWisKo 1 I ...ccovverririrerreicrccrecnceecresrisssassirrsaesanians seesesnssssasiass PESEL® iiniiiiiciiniiainias
- Adres ZamieszKania.........cooverveveeienereinannenseessesmnesseenns
Stanowisko (zajmowane [ub przewidywane) ... evreenrerecnresccisssssisissisiins

Jednostka lub komoérka 0rganizacyjna POLICH ... evsiriiesiesiinsininenrsssrsscrenrsismissssssssnsssstssssesssssesssssssmansisssnsssssssasensarne

Skierowanie wystawiono w zwiagzku z:

1. uplywem terminu badan okresowych w dniu ............
2. uplywem terminu zwolnienia lekarskiego w dniu .......
3. innymi przyczynami (podaé, jakimi?).....................

Do badania nalezy zglosié si¢ najpéiniej w dniu ........

(Pieczqtka imienna i podpis osoby
z Zespolem ds. Medycyny Pracy KSP)

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

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

oooooooooo

(Pieczqtka wyznaczonej do wspdlpracy imienna i
podpis kierownika jednostki lub komdérki
organizacyinej Policji)

* w przypadku osoby przyjmowanej do pracy — data urodzenia

Uwaga:

Skierowanie na badania, wykonuje ste w dwach jednobrzmiacych egzemplarzach, z czego jeden przezmaczony jest dla osoby
kierowanej na badania, drugi za$, wraz z kserokopia, dla wykonawcy badad. Dodatkowo wykonuje si¢ kopie w/w skierowania,
ktéra w formie papierowej albo elektronicznej przechowuje sie w jednostce/komérce organizacyjnej Policji na potrzeby

kontroli, do czasu ponownego skierowania na dane badanie.
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CHARAKTERYSTYKA STANOWISKA SLUZBY/PRACY - z uwzglednieniem zapiséow w dokumentach
kadrowyeh (Karta Opisu Stanowiska Pracy, Opis Stanowiska Pracy, zakres zadan i obowiqzkéw) oraz na
podstawie aktualnych wynikéw badan i pomiardw czynnikéw szkodliwych dla zdrowia, wykonywanych na
tym stanowisku.

I Charakter pracy (wstawi¢ znak ., X we wlasciwej kratce):
[] biurowa
[ fizyczna: [ ciezka, [ ] $rednia, [_] lekka

II. Opis stanowiska pracy (okresli¢ lokalizacje, dominujace czynnosci oraz sposéb i czas ich wykonywania):

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

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

III.  Czynniki uciagzliwe dla zdrowia na stanowisku sluzby/pracy (wstawic znak , X" we wiasciwej kratceh:

[] kierowanie zespolem ludzkim [] dzwiganie ci¢zardw (podaé maks. ciezar w kg) ......
[] stres [] praca tylko przy o$wietleniu sztucznym

[[] monotonia pracy [] praca przy oswietleniu mieszanym

[} wymuszona pozycja ciata [] praca zmianowa

[ praca na wysokosci do 1-3 metréw [] inne czynniki (podaé, jakie?)

[Jpraca na wysoko$ci powyZej 3 MEtrOW it itei v ee e e et e e e ereaaee st e e et ranesaan e

[] przy monitorze ekranowym ponizej polowy dobowego wymiaru czasu pracy

[] przy monitorze ekranowym, co najmniej przez polowe dobowego wymiaru czasu pracy

Iv. Czynniki szkodliwe dla zdrowia na stanowisku pracy (wstawié¢ znak ,, X" we wlasciwej kratce):

nie wystepuja czynniki szkodliwe []

1. Czynniki chemiczne: [ wymienié, jakie i w jakim CZaSIET.......c.ccovvrerrunreeireeeieesraeres st sssseasens
2. Pyly [ Wymienic, JAKIE?Z.....coveruerrieeeece oo resersrenseserssessesssssensesestasarsessssa st emnasnsrens
3. Promieniowanie: [ ljonizacyjne 5. Halas: [ staty

[ podezerwone (cieplne) ] impulsowy

[ UV (ultra-fioletowe) [] styszalny

[ laserowe [ infradzwieki

{ ] EM (elekiro-magnetyczne) (stale, impulsowe) [] ultradzwieki

[] widzialne (nielaserowe-ol$nienie, migotanie, efekt stroboskopowy)



4. Mikroklimat: [] goracy 6. Wibracja: [ ] miejscowa

[]zimny [] ogélna

V. Czynniki niebezpieczne dla zdrowia na stanowisku pracy (wsfawié znak X" we wlasciwef kratce):

nie wystepuja czynniki niebezpieczne []

1. Zagroienie zakazeniem: [_| wymienié¢ tylko zagrozenia na stanowiskach, okreslonych w decyzji Komendanta
Stolecznego Policji 0 zapobieganiu zakaZeniom ...... ... i s

2. Zagrozenie czynnikami biologicznymi: [_] wymieni¢, JaKimi?...........covvueviveeneionieeesneeniesesresrssserssssrsssssssasrasseens
3. Zagrozenie, Zwigzane z przywracaniem naruszonego porzadku publicznego [ |

4. Kierowanie: [_] samochodem bez przewozu 0s6b [__] samochodem z przewozem os6b [_] autobusem

] motocyklem [[] todzig motorowa [_] samolotem ($miglowcem) [_] maszyna w ruchu [_] wézkiem widlowym

5. ZagroZenie elementami ruchomymi, luznymi, ostrymi i wystajacymi [ | 6. Zagrozenie porazenia pradem
elektrycznym [_| 7. Zagrozenie poparzeniem [_| 8. Zagrozenie pozarowe i wybuchowe [_] 9. Zagrozenie
zwigzane z przemieszczaniem si¢ ludzi[ ]

Laczna liczba czynnikéw ucigzliwych, szkodliwych

i niebezpiecznych (pkt II[+1V+V), wskazanych w skierowanin:

{

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

(Pieczatka imienna i podpis
bezposredniego przetozonego)
Adnotacje lekarza medveyny pracy wykonujjcego badanie:

1. Data zgloszenia sie na badania:..........coccovecreimrirecomirceccncorernecrarecsrennenes

2. Data wydanego orzeczenia lekarskiego:........cooviiviiiiiincnnnnnennenninniins 3. Data nastepnego badania;

4. Pieczatka imienna i podpis lekarza medycyny pracy:
Str. 2
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Zalgeznik nr 3do Umowynr .ooooeeeereen.....

KOMENDA STOLECZNA POLICII Potwierdzenie rejestracji w Zespole ds. Medycyny Pracy KSP
ul. Nowolipie 2, 00-150 WARSZAWA

NIP: 525-19-30-070 NI eoiriirrnsennernnee DAL i

(Pieczqtka imienna i podpis pracownika
Zespolu ds. Medveyny Pracy KSP)

DO
ADRES WYKONAWCY

SKIEROWANIE NR ...ccrerverrersresrrssens A |17

na wykonanie badaf psychologicznych kierowcy pojazdu sluzbowego, w tym prowadzacego pojazd
uprzywilejowany w ruchu ladowym/stermotorzystow™

NAZWISKO 1 IMIE oovevrviviirniirrnresisrirresssinss e ssessssesscrnesnssesessessessrssesaoreesnasere ITHE OJCA overerenreesresnorensrecracsroreoseres
Data i migjsce Urodzenia ...ouvrecererecreressnsissssesmsssessesmsissesssssres PESEL ot esnsnns
Adres ZAMIESZKANIA. .. cirrerresrereesremrmeereccrrcerassrs bt ssrssrttisnsssitssussbasssssssasssasssnssorsssnssussvacss

Stanowisko (zajmowane lub PrzeWidyWane) ... e esneres i assssasese

Jednostka lub komorka organizacyjna POLCH......oouveariviiimte e

Skierowanie wystawiono w zwigzku z:............ ...
Do badania nalezy zglosi¢ si¢ najpozniej w dnin ....ovveeennnnniniiiin,
(Pieczqtka imienna i podpis osoby wyznaczonej do (Pieczqtka imienna i podpis kierownika jednostki lub
wspotpracy komorki
z Zespolem ds. Medycyny Pracy KSP) organizacyjnej Policji)

* niepotrzebne skreslic



Adnotacje osoby wykonujacej badanie:

2. Data wydanego orzeczenia pSyCholOZICZNEEO0 .. .vrririviciisisierseesersareaesreesensans

3. Data nastepnego badania; . ciuiusaminisaavimisgii

4. Imienna pieczatka i podpis psychologa uprawnionego do badania kierowcow:

Uwaga:

Skierowanie na badania, w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, wreczane jest kierowanemu na badania, z przeznaczeniem
dla uprawnionej placéwki medycznej.
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Zalgeznik nr 4 do Umowy s . .voooeoinuinnnn

KOMENDA STOLECZNA POLICII * Potwierdzenie rejestracji w Zespole ds. Medycyny Pracy KSP
ul. Nowolipie 2, 00-150 WARSZAWA

NIP: 525-19-30-070 || (NIRRT I - i SN

(Pieczaqtka imienna i podpis pracownika
Zespotu ds. Medycyny Pracy KSP)

DO
ADRES WYKONAWCY

SKIEROWANIE NR— LIS LR STl T 22l ) z dnia ARPERTFER AR AR
na wykonanie szczepien ochronnych przeciwko (wstawié znak ,, X~ w odpowiednie pole):

[[] wirusowemu zapaleniu watroby typu B (WZW [ kleszczowemu zapalenie mézgu (KZM)
typu B)

[] grypie sezonowej
[Jtezcowi

] inne (wpisaé jakie?) .......cvcerrrrerrnnens
[] tezcowi z blonica
NAZWISKO © IMIE ..vvivevivievecenrsnirireiessesreesrressssrsesssarssavsrrssrisssisessrnserserrnse e dIE OJGA 1rvvavirsrvernnsrermersesrsarrsrrsens
Data i migjsce urodzenia .........cccveisisisnniininnissnnnns PESELuiiiiiiiinisnins
Adres zamieszkania ........cminiinieninns
Stanowisko (zajmowane lub PrreWitVWane) .........wewiererieisconsiosres s isssstsersssesssessonsrarsssessosssssesise
ROdZaj STUZDY/PIACY .oooociiiiiic i s s s e e e e s e Th T T e
Jednosika lub komérka organizacyjna POLICIi ..ccocuuveriinmritrere e

Uwagi i przeciwwskazania do szczepien, zglaszane przez Kierowanego ...

(Pieczatka imienna i podpis kierownika jednostki lub

komorki organizacyjnej Policji)
(Pieczqtka imienna i podpis osoby wyznaczonej do
wspolpracy
z Zespolem ds. Medycyny Pracy KSP)

3



POTWIERDZENIE WYKONANIA SZCZEPIEN:

1. Data 1 rodzaj wykonanego SZCZEDIENIA: .uimwsiansssiissssessimssissssisrississnisiassvsssrsn

Z:Data nasiepiiego SZOZEPICNIRL o1 i euis s ST S R

3. Pieczatka i podpis lekarza wykonujacego Szczepienia: ...........ccccuevnciuicniscncsunnnnns

Uwaga:

Skierowanie na badania, w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, wreczane jest kierowanemu na badania, z przeznaczeniem
dla uprawnionej placéwki medyczne;.

Str. 1



OSWIADCZENIE
Ninigjszym o$wiadczam, ze:

1. Znane mi sa narazenia na zakazenia, wystgpujace na zajmowanym przeze mnie stanowisku
sluzby/pracy, wymienione w Decyzji Nr 57/12 Komendanta Stolecznego Policji z dnia 02.02.2012 r.
w sprawie zapobiegania zakazeniom i postepowania po ekspozycji na zakazenia w Komendzie
Stolecznej Policji oraz w jednostkach podporzadkowanych i nadzorowanych przez Komendanta
Stolecznego Policji (z pozn. zm.).

2. Przyjmujac skierowanie na szczepienia, zostalem(-am) pouczony(-a) o:

obowiazku poddania si¢ szczepieniom niezwlocznie po otrzymaniu skierowania,

obowiazku przestrzegania termindéw kolejnych dawek dla vzyskania uodpornienia na zakazenie,

¢. konsekwencjach przerwania cyklu szczepien, w postaci braku uodpornienia, co jest rOwnoznaczne
z odmowg poddania sie szczepieniom,

d. mozliwosci pisemnej odmowy poddania si¢ szczepieniom,

¢. skutkach zdrowotnych (zakazenie) oraz prawnych (odmowa roszczen) nie poddania sig

szczepieniom ochronnym.

S

(data i czytelny podpis osoby, skladajacej oswiadezenie)

Zapoznalem sie.

(pieczqtka, data i podpis przelozonego)
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Zalgeznik nr 5 do Umowy nr ..

-------------

Wykaz zaszczepionych os6b

Lista zaszczepionych 0s6b W OKIesie ......ccvvennens

(miesigc. rok)

Numer dawki (1, 2, 3, przypominajaca):
Lp.| Nazwisko i imie ) ‘Dat'a ; WZW , Tezec z K'lcszczolwe Grypa Cena
szczepienia Tezec . zapalenie )
typu B blonica c sezonowa
moézgu
1
2
3
4
4
Koszt szczepien wykonanych w okresie ......ccocevrerervesnecnes
(miesiac, rok)
Cena
Lp. Nazwa uslugi [los¢ jednostkowa w Kwota
PLN
1 Badania kwalifikacyjne do szczepien
ochronnych
2 | Podanie szczepionki
3 | Szczepienie przeciwko WZW typu B
4 | Szczepienie przeciwko tezcowi
5 Szczepienie przeciwko tezcowi z
blonica
6 Szczepienie przeciwko
kleszczowemu zapaleniu mozgu
7 Szczepienie  przeciwko  grypie
sezonowej
8

RAZEM

(data, pieczqtka i podpis osoby sporzqdzajqcej)
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Zatgcznik nr 6 do Umowy nr

ooooooooooooo

Wykaz kosztéw wykonanych badan lekarskich

Koszt badai wykonanych w okresie

ooooooooooooooooo

(miesiac, rok)

Cena
Lp. Nazwa ustugi Tlo§é 0s6b | jednostkowa w Kwota
PLN
1 | Badania okresowe policjaniow

Badania kontrolne policjantéw

Badania kierowcdw pojazdow stuzbowych,
w tym prowadzacych pojazdy uprzywilejowane w
ruchu lagdowyin oraz stermotorzystow

Badania do celéw sanitarno-epidemiologicznych

Badania wstepne kandydatéw do pracy w Poligji

Badania okresowe pracownikéw Policji

Badania kontrolne pracownikéw Policji

o=l ||| b

Badania - zmiana warunkéw stuzby/pracy

Badania po orzeczeniu komisji lekarskiej o
niezdolnosei lub czasowej niezdolnosci policjanta do
stuzby na zajmowanym stanowisku

10

Badania kontrolne po zakoficzonej profilaktyce
poekspozycyjnej na zakazenie HIV

11

Stwierdzenie  przeciwwskazan  zdrowotnych  do
wykonywania pracy przez pracownice w cigzy lub
karmigca dziecko piersia

12

Badania psychologiczne kierowcéw pojazdéw
sluzbowych, w tym kierujacych pojazdami
uprzywilejowanymi w ruchu ladowym oraz
stermotorzystow

13

Badania lekarskie oraz analize dokumentow
medycznych i wydanie na tej podstawie orzeczenia
lekarskiego, ustalajacego zwigzek lub brak zwiazku
choroby ze szczegblnymi wiasciwosciami lub
warunkami stuzby, albo z wypadkiem pozostajacym w
zwigzku z pelniong stuzba

14

Badania lekarskie 0sob niepetnosprawnych zaliczanych
do znacznego lub umiarkowanego stopnia
niepetnosprawnosci w celu wydania zgody na
wydluzenie czasu pracy

15

RAZEM
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Imienny wykaz przebadanych osob w okresie ......cevrvveiiinnnnn,

Lista przebadanych osob w okresie .....oomriiiicinn,
(miesiac, rok)

Data waznosci

; Cena
orzeczenia™®

Lp. Nazwisko i imie Rodzaj badania

= | e | [ [

* W przypadku badania w celu okreslenia prawa policjanta do 100% wuposazenia za czas choroby,
w rubryce tej wpisac: ,,uznano” lub ,nie uznano”,

(data, pieczatka i podpis osoby sporzqdzajqcej)




Zalgcznik nr 7 do Umowy nr

Wykaz kosztéw zwiazanych z udzialem lekarza w wizytowaniu miejsc pracy oraz

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

.....

w posiedzeniach Komisji, powolanych przez Zamawiajacego.

Lp.

Nazwa ustugi

llo$¢ godzin

Cena
jednostkowa w
PLN

Kwota

Wizytowanie stanowisk pracy oraz udzia} lekarza
medycyny pracy w posiedzeniach komisji
bezpieczenistwa i higieny pracy:
Ddnia................

2ydnia...............

Hdaia ..,

Wizytowanie stanowisk pracy oraz udziat lekarza
medycyny pracy w posiedzeniach komisji ds.
oceny warunkéw uciazliwych lub szkodliwych dla
zdrowia uprawniajacych policjantéw do uzyskania
platnych urlopéw dodatkowych:
Dydnia.................

RAZEM

(data, pieczatka i podpis osoby sporzqdzajqcejf)
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Wzor - Zalqeznik Nr 1 do SIWZ

OFERTA WYKONAWCY

Petna nazwa Wykonawcy (imig, nazwisko. nazwa Przedsigbiorcy/firma):

Adres

Nr telefonu i faksu

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

Nawigzujac do ogloszenia w postgpowaniu prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na
Swiadczenie uslug medycznych z zakresu medycyny pracy, nr referencyjny WZP-5511/15/274/MP,
oferujemy wykonanie przedmiotu zamoéwienia okreslonego w ponizszym Formularzu Cenowym, za cen¢
BICTTNS s st s i a R e s S i R R R RS PLN netto/brutto*

Lp. |

Rodzaj uslugi

Jednostka

miary

|

|

Szacunkowa
ilo§¢ uslug

Ryczaltowa
cena
jednostkowa za
jedng usluge
netto PLN*

|

Stawka

podatku

VAT

Ryczaltowa
cena
jednostkowa*
za usluge
powigkszona o
stawke podatku
VAT

Warto§é w
PLN* brutto za
usluge
(kol. 4x kol. 7)

Badania okresowe policjantéw

Badania kontrolne policjantow

5

Badania kierowedw, w tym kierujacych
pojazdami uprzywilejowanymi w
ruchu ladowym oraz stermotorzystow —
z wylaczeniem badan
psychologicznych

4

5

i bakterii

Badania do celow sanitarno-
epidemiologicznych — z wylgczeniem
badan laboratoryjnych na nosicielstwo

osoby

Y%

3579

%

%

Badania okresowe pracownikow Policji

6 | Badania ws_tcpne kandyda!(’}-waa ;J;acy "_. I

w Policji

osoby

osoby

Badania kontrolne pracownikéw Policji

8 | Badania zwiz{zanc ze zmiang warunkow |

stuzby/pracy

10

11

osoby

%

%

osoby

Badania kontrolne po zakoficzonej
profilakiyce poekspozycyjnej na
zakazenie HIV

Badanie dla stwierdzenia
przeciwwskazan zdrowotnych do
wykonywania pracy przez kobietg w

| cigzy lub karmiacq dziecko piersig

osoby

%

%

osoby

Badania lekarskie po orzeczeniu
komisji lekarskiej o niezdolnosci lub
czasowej niezdolnoscei policjanta do
stuzby na zajmowanym stanowisku

12

Badania psychologiczne kierowcéw
pojazdoéw stuzbowych, w tym
kierujacych pojazdami
uprzywilejowanymi w ruchu ladowym
oraz stermolorzystow

osoby

osoby

%

Yo

%
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13

Badania lekarskie oraz analiz¢
dokumentéw medycznych i wydanie na
tej podstawie orzeczenia lekarskiego,
ustalajacego zwiazek lub brak zwiazku
choroby ze szczegblnymi
wiasciwosciami lub warunkami stuzby,
albo z wypadkiem pozostajacym w
Zwigzku z petniona sluZba

osoby

50

%

14

Badania lekarskie osob
niepetnosprawnych zaliczanych do
znacznego lub umiatkowanego stopnia
niepetnosprawno$ci w celu wydania
zgody na wydluzenie czasu pracy

osoby

30

Y

15

Badania kwalifikacyjne do szczepienta

ochronnego

osoby

12531

%

16

Podanie szczepionki

osoby

12 531

%

17

Szczepienia ochronne przeciwko WZW
typu B — za jedng dawkg (cena
szczepionki z wydaniem ksigzeczki
szezepien lub dokonaniem wpisu do
ksiazeczki szczepieii)

dawki

1905

Y%

18

Szczepienia ochronne przeciwko
tezcowi/tgzcowi Z blonica - za jedna
dawke (cena szczepionki z wydaniem
ksiazeczki szezepien lub dokonaniem
wpisu do ksigzeczki szczepiefi}

dawki

9273

%

19

Szczepienia ochronne przeciwko
kleszczowemu zapaleniu mézgu — za
jedna dawke (cena szczepionki z
wydaniem ksiazeczki szczepien lub
dokonaniem wpisu do ksiazeczki
szezepien)

dawki

753

%

20

Szczepienie ochronne przeciwko grypie
sezonowej — za jedng dawke (cena
szezepionki)

osoby

600

%

21

Wizytowanie stanowisk pracy oraz
udziat lekarza medycyny pracy w
posiedzeniach komisji bezpicczenstwa i
higieny pracy

godziny

48

%

22

Wizytowanie stanowisk pracy oraz
udziat lekarza medycyny pracy w
posiedzeniach komisji ds. oceny
warunkdw uciazliwych lub
szkodliwych dla zdrowia
uprawiiajacych policjantéw do
uzyskania ptatnych urlopdw
dodatkowych

godziny

48

%o

Cena oferty (kol. 8 poz. 1-22) ...... rerrrraesrarerarnerntatusetsestaiatsnaasrerassassreraressss DIt PLN*

.
Stownie: ......... vaetbtnannesrnnnnnasen e heese i e i sseaaEorir bt htaearnane

* - z dokladnosciq do dwdch miejsc po prrecinku

varerness brutto PLN*

Oferowany przedmiot zaméwienia, na dziei skladania ofert, objety jest stawky podatku VAT wskazang

w powyiszej tabeli.

Oswiadezam/y, ze zgodnie z ustawg o podatku od towaréow i ustug obowiazek odprowadzenia podatku
powstaje po stronie Wykonawcy/Zamawiajgcego**

* - naleiy wpisad
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Oswiadczamy, 7e:

1. zobowiazujemy do przejecia i prowadzenia w  okresie obowigzywania Umowy

(w ramach NFZ) dwéch placowek POZ (Warszawa ul. Nowolipie 2 i Piaseczno ul. Pulawska 44 E)

oraz poradni rehabilitacyjnej (Piaseczno ul. Pulawska 44 E) zlokalizowanych w obiektach

Zamawiajacego.

zapoznaliSmy si¢ z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnosimy do nich zastrzezefn oraz

zdobylis$my konieczne informacje potrzebne do wlasciwego przygotowania oferty;

3. zawarte w Rozdziale XVIII SIWZ Ogélne warunki umowy zostaly przez nas zaakceptowane
i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiazujemy sie do zawarcia umowy na warunkach tam
okreslonych, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajacego;

4. uwazamy sie za zwigzanych niniejsza oferta na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od uplywu terminu
skiadania ofert;

5. zobowigzujemy sie do zapewnienia mozliwosci odbierania wszelkiej korespondencji zwiazanej z
prowadzonym postepowaniem przez cala dobe na numer faksu ...
W przypadku braku mozliwosci przekazania korespondencji - Zamawiajacy ma prawo uznaé, it
powzi¢liSmy wiadomos$é o okoliczno$ciach opisanych w tej korespondencji w dnin zamieszezenia jej
tre$ci na stronie internetowej Zamawiajacego.

6. ushuga zrealizowana bedzie wlasnymi silami/z pomoca podwykonawcy** ktéry realizowaé bedzie czesé

g

Informujemy, ze osobg odpowiedzialna za realizacj¢ przedmiotu zaméwienia i koordynacje przedmiotu
umowy jest P. orrirenririenrricriseen (imig i nazwisko) — o, (stanowisko), nr tel.
sebarrarersestasrasratesarene TKOM., ceverinirnanas ebeeaeeasenns nr faXu .

PODPIS I PIECZEC WYKONAWCY

* naleiy wpisad
** Niewlasciwe skresti¢ (w przypadku niedokeonania skreflenia, Zamawiajqcy uzna, it usluga realizowana bedzie
wilasnymi silami).
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Wzor - Zalqcznik Nr 2 do SIWZ

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

(pieczeé adresowa firmy Wykonawcy)

Oswiadezenie Wykonawcy

Przystepujac do niniejszego postgpowania prowadzonego w trybie przetargu nicograniczonego na:
wSWiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy WZP-5511/15/274/MP

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

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

(imig i nazwisko)
(nazwa firmy)
oswiadczam (my)* w imieniu reprezentowanej przeze mnie (nas)* firmy, ze na dzien sktadania ofert:
1. spelniam(-my)* warunki okreslone w art. 22 ust. 1 Ustawy,

2. nie podlegam(-my)* wykluczeniu z powodu okoliczno$ci, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy,

PODPIS 1 PIECZEC WYKONAWCY

* niepotrzebne skreslic
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Wzor - Zatqeznik Nr 3 do SIWZ

OSWIADCZENIE WYKONAWCY WSPOLNIE UBIEGAJACEGO SIE
O PRZYZNANIE ZAMOWIENIA WRAZ Z UDZIELONYM PELNOMOCNICTWEM

My nizej podpisani reprezentujgcy Wykonawcg wspoélnie ubiegajacego si¢ o przyznanie zamdwienia na:
Swiadczenie ustug medyeznych 7 zakresu medycyny pracy, WZP-5511/15/274/MP

1. Bedziemy solidarnie odpowiada¢ za realizacj¢ zamowienia.
2. Jako lidera Konsorcjum ustanawiamy

3. Ustanawiamy , Jjako pelnomocnika do reprezentowania nas w
postgpowaniu o udzielenie zaméwienia*/podpisania umowy o udzielenie zaméwienia*.

4. Oswiadczamy, Ze na dzien skladania ofert spelniamy warunki udzialu w posiepowaniun okreslone w
art, 22 ust. 1 Ustawy.

Nazwa firmy Imig¢ i nazwisko osoby upowainionej do Data Podpis
zloZenia oSwiadczenia
[ GO G, ) R [ (USROS  COTURTTOR )}
G G ) G )
oo Y G (o )

*niepotrzebne skreslié. W przypadku nie skreslenia Zamawiajqey uzna, 2e pelnomocnik jest umocowany réwniez do
podpisania umowy
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Wzér - Zalqcznik Nr 4 do SIWZ

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

(pieczeé adresowa firmy Wykonawcy)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY WSPOI',NIE UBIEGAJACEGO SIE
O PRZYZNANIE ZAMOWIENIA

Przyst¢pujac do postgpowania o udzielenie zaméwienia, prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na: Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy, WZP-5511/15/274/MP

(imie i nazwisko)

{nazwa firmy)

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

o$wiadczam w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy, Ze na dzien skladania ofert nie podlegam
wykluczenin z powodu okolicznosci, o ktérych mowa w art. 24 ust. 1 Ustawy,

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

FODPIS1P1 ECZEC WYKONAWCY
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Wzor - Zalgcznik nr 5 do SIWZ

Wykaz wykonanych lub wykonywanych uslug *

Przystgpujac do postepowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na: Swiadczenie uslug medycznych z zakresu medyeyny pracy, WZP-5511/274/MP,
przedstawiamy wykaz ustug, zgodnie z Rozdz. III pkt 1 lit. A ppkt b) SIWZ:

Terminy realizacji

Wartosé
Nazwa iadres | wykonanych Rodzaj
Lp odbiorcy ustug w PLN Rozpoczecie Zakonczenie uslug

dzied/miesigc/rok | dzien/miesige/rok

ustuga/i realizowana/e w zakresie odpowiadajacym przedmiotowi zamowienia, tj.
$wiadczenia uslug z zakresu medycyny pracy

* Do wykazu dolaczamy dowody potwierdzajace, Ze wszystkie ww. uslugi zostaly wykonane lub s wykonywane naleZycie.

DATA, PODPIS 1 PIECZEC WYKONAWCY

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Wzor - Zalqcznik nr 6 do SIWZ

Wvykaz narzedzi przeznaczonych do realizacji zamdwienia

Przystgpujac do postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na: Swiadczenie ustug medycznych z zakresu medycyny pracy, WZP-5511/274/MP,
ponizej przedstawiamy adres placéwki medyczne), na  potwierdzenie spelnienia  warunku,
zgodnie z Rozdz. III pke 1 lit. A ppkt ¢) SIWZ:

Dokladny adres placéwki medycznej Podstawa dysponowania
przewidzianej do realizacji zamoéwienia
(miejscowosé, ulica, nr)

1 2

PODPIS 1 PIECZEC WYKONAWCY

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo
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Wzér - Zalgcznik nr 7 do SIWZ

Oswiadezenie Wykonawcey

Przystgpujac do postgpowania o udzielenie zamoéwienia prowadzonego w trybie przetargu nieograniczonego
na ,Swiadczenie uslug medycinych 7 zakresu medycyny pracy”, WZP-5511/274/MP oswiadczam, e na
dzien skladania ofert nalez¢/nie naleze* do grupy kapitalowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o
ochronie konkurencji i konsumentéw (Dz. U. z 2015 r. poz.184.)**

PODPIS I PIECZEC WYKONAWCY

* niepotrzebne skreslic. Jezell Wykonawca nie dokona skreslenia ani nie dolqczy listy podmiotow nalezqeych do tef samef
grupy kapitalowej, Zamawiajqcy uzna, ze Wykonawca nie nalezy do ww. grupy;

** w przypadku, gdy Wykonawcea nalezy do tef samef grupy kapitalowej nalezy dolqezyé liste Podmiotow naleiqeych do
tej samej grupy kapitalowej.
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Wzor - Zalqcznik nr 8 do SIWZ

Wykaz dodatkowveh wykonanych uslug

Przystgpujac do postgpowania o udzielenie zamowienia publicznego prowadzonego w trybie przetargu
nieograniczonego na: Swiadczenie uslug medycznych z zakresu medycyny pracy, WZP-5511/274/MP,
przedstawiamy wykaz dodatkowych uslug. zgodnie z Rozdz. VII i Rozdz. XV lit. C SIWZ:

Terminy realizacji

Nazwa i adres odbiorcy Rodzaj
Lp Rozpoczecie Zakonczenie uslug
dzien/miesigc/rok | dzien/miesigc/rok

ustuga/i realizowana/e z zakresu medycyny pracy zrealizowane na rzecz pracodawcow
kierujacych na badania profilaktyczne

[39]

DATA, PODPIS I PIECZEC WYKONAWCY

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