Wzór – załącznik nr 1 do SIWZ

OFERTA WYKONAWCY

Pełna nazwa Wykonawcy: __________________________________________________________________________________

Adres ______________________________________________________________________________

Nr telefonu i faks__________________________________________

Do

Komendy Stołecznej 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” WZP- 1352/09/90/MP oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za cenę:

I.  Obliczenie wartości zamówienia na 1 rok.
	Lp.
	Rodzaj usługi
	Szacunkowa ilość usług
	Cena jednostkowa 
w PLN brutto
	Wartość brutto 
w PLN (kol. 3xkol.4)

	1
	2
	3
	4
	5

	LEKARSKIE BADANIA PROFILAKTYCZNE POLICJANTÓW I PRACOWNIKÓW POLICJI

	1.
	Okresowe policjantów
	4631
	
	

	2.
	Kontrolne policjantów
	700
	
	

	3.
	Kierowców pojazdów służbowych, w tym prowadzących pojazdy uprzywilejowane w ruchu lądowym oraz stermotorzystów-  z wyłączeniem badań psychologicznych
	1315
	
	

	4.
	Do celów sanitarno-epidemiologicznych- z wyłączeniem badań laboratoryjnych na nosicielstwo bakterii
	108
	
	

	5.
	Wstępne kandydatów do pracy w Policji
	344
	
	

	6.
	Okresowe pracowników Policji
	428
	
	

	7.
	Kontrolne pracowników Policji
	70
	
	

	8.
	Zmiana warunków służby/pracy
	225
	
	

	9.
	Po orzeczeniu komisji lekarskiej 
o zdolności policjanta do służby 
z ograniczeniem
	30
	
	

	10.
	Kontrolne po zakończonej profilaktyce poekspozycyjnej na zakażenie HIV
	52
	
	

	11.
	Stwierdzenie przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy przez pracownicę w ciąży lub karmiącą dziecko piersią
	10
	
	

	BADANIA SPECJALISTYCZNE

	12.
	Okulistyczne
	20
	
	

	13.
	Laryngologiczne
	20
	
	

	14.
	Psychologiczne
	25
	
	

	SZCZEPIENIA OCHRONNE*

	15.
	Szczepienia przeciwko grypie
	1000
	za 1 dawkę
	

	16.
	Szczepienia ochronne oraz wydanie książeczki szczepień**
	WZW typu B
	6978
	za 1 dawkę
	

	
	
	Tężec/ tężec z błonicą
	6999
	za 1 dawkę
	

	
	
	Kleszczowe zapalenie mózgu
	81
	za 1 dawkę
	

	17.
	Wartość brutto w PLN za 1 rok (suma wartości określonych w kol. 5 poz. 1-16)
	

	Cena oferty brutto w PLN (kol.5 poz. 17 x 3 lata)
	


słownie………………………………………………………………………………PLN brutto
1. Termin realizacji umowy: 36 miesięcy licząc od dnia wejścia w życie umowy (nie wcześniej niż od 02.03.2010 roku) - jednak nie dłużej niż do osiągnięcia kwoty zgodnej z Ofertą Wykonawcy.

2. Termin płatności: 30 dni, licząc od daty otrzymania przez Zamawiającego faktury VAT wraz 
z wymaganymi dokumentami.
II.

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. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ tj. 60 dni od terminu składania ofert. 

3. Oświadczamy, że zawarte w rozdziale XVI ogólne warunki umowy zostały przez nas zaakceptowane i w przypadku wyboru naszej oferty zobowiązujemy się do zawarcia umowy na warunkach określonych w w/w punkcie, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
4. Pod groźbą odpowiedzialności karnej oświadczamy, że załączone do oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art.233 K.K.).
5. Usługa zrealizowana będzie własnymi siłami / z pomocą podwykonawcy ***który realizować będzie część zamówienia obejmującą ……………………………..
III.

Informujemy, że;

telefoniczne zgłoszenia pracowników na badania przyjmowane będą pod nr telefonu:……………………………..
             DATA                                                                   PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

     ____________________                                                  _____________________________

*     zakup szczepionki wraz z zabiegiem iniekcji

**  w tym wydanie książeczek szczepień

***w przypadku nieokreślenia lub nie uzupełnienia informacji o Podwykonawcy, Zamawiający uzna, iż   Wykonawca  nie będzie realizował zamówienia przy pomocy Podwykonawcy  

Wzór- załącznik nr 2 do SIWZ

(pieczęć adresowa firmy Wykonawcy)

Oświadczenie Wykonawcy

Przystępując do niniejszego postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy” WZP- 1352/09/90/MP
ja ……………………………………………………………………………………………………….…..

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

(imię i nazwisko)

ja…………………………………………………………………………………………………..………..
…………………………………………………………………………………………………………......
(imię i nazwisko)
reprezentując
firmę ………………………………………………………………………………..……...................................
(nazwa firmy)

……………………………………………………………………………………………………………
jako – wpisany w rejestrze lub upoważniony (ni) na piśmie …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........................................................................................................
w imieniu reprezentowanej przeze mnie (nas) firmy oświadczam (my), że:

1. posiadamy uprawnienia do wykonania działalności lub czynności określonej w niniejszym postępowaniu, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień (art. 22 ust. 1 pkt 1),

2. posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym 
i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia /przedstawiamy pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia potencjału technicznego  i osób zdolnych do wykonania zamówienia * (art. 22 ust. 1 pkt 2),

3. znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia (art. 22 ust. 1 pkt 3),

4. nie podlegamy wykluczeniu z niniejszego postępowania o udzielenie zamówienia (art. 22 ust. 1 pkt 4).

Celem potwierdzenia warunków udziału w niniejszym postępowaniu załączamy do oferty dokumenty (lub potwierdzone za zgodność z oryginałem kserokopie) wymienione przez Zamawiającego w SIWZ 
i potwierdzające spełnianie przez nas tych warunków.

Miejscowość ……………………………………. data ………………………………….

Podpisy osób upoważnionych do reprezentowania Wykonawcy:

1. ………………………………………

2. ………………………………………

PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

____________________________________
* niepotrzebne skreślić -  jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia, Zamawiający uzna, że Wykonawca posiada   niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia
Wzór- załącznik nr 3 do SIWZ

OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ 
O PRZYZNANIE ZAMÓWIENIA

My niżej podpisani reprezentujący wykonawców wspólnie ubiegających się o przyznanie zamówienia na „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy” WZP- 1352/09/90/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 zgodnie z art. 22 ust.1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (t.j. Dz.U. z 2007 r. Nr 223 poz. 1655), że:

1) posiadamy uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień;

2) posiadamy niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponujemy potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia /przedstawiamy pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia potencjału technicznego  i osób zdolnych do wykonania zamówienia * (art. 22 ust. 1 pkt 2),
3) znajdujmy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia;

4) nie podlegamy wykluczeniu z postępowania o udzielenie zamówienia.

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

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)

	(………………)


	(………………)
	(………………)
	(………………)


Podpis/podpisy osób upoważnionych do podpisania oferty      ___________________________________

* niepotrzebne skreślić- -  jeżeli Wykonawca nie dokona skreślenia, Zamawiający uzna, że Wykonawca posiada   niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuje potencjałem technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia
Wzór- załącznik nr 4 do SIWZ
Wykaz 

osób, którymi dysponuję/ będę dysponował* do realizacji zamówienia zgodnie 
z wymaganiami określonymi 
w Rozdziale III ust. 1 lit. b

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Specjalizacja

	1
	2
	3

	LEKARZE UPRAWNIENI DO PRZEPROWADZANIA BADAŃ PROFILAKTYCZNYCH ORAZ WYDAWANIA ORZECZEŃ LEKARSKICH

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	LEKARZE UPRAWNIENI DO BADANIA KIEROWCÓW

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	INNI LEKARZE

	1.
	
	okulista

	2.
	
	okulista

	3.
	
	laryngolog

	4.
	
	laryngolog

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	PIELĘGNIARKI (PERSONEL POMOCNICZY)

	1.
	
	

	2.
	
	

	3.
	
	

	4.
	
	

	5.
	
	

	6.
	
	

	7.
	
	

	8.
	
	


Oświadczam, że:
osoby wykonujące zadania z zakresu służby medycyny pracy, określone w niniejszej umowie, spełniają wymagania określone odpowiednio w:
a) Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30  maja 1996 roku 
 w sprawie przeprowadzania badań lekarskich pracowników oraz orzeczeń lekarskich, wydawanych  do celów przewidzianych w Kodeksie Pracy (Dz. U. Nr 69, poz. 332)- dotyczy lekarzy, o których mowa w Rozdz. XVI §3 ust.1,

b) Rozporządzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 15 września 1997 roku 
w sprawie  zadań służby medycyny pracy, których wykonanie przez pielęgniarki wymaga posiadania dodatkowych kwalifikacji, rodzaju i trybu uzyskiwania tych kwalifikacji oraz rodzajów dokumentów potwierdzających ich posiadanie (Dz. U. Nr 124, poz. 796)- dotyczy personelu pomocniczego, o którym mowa w Rozdz. XVI §3 ust.1.
               DATA                                                                      PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

     ____________________                                                  _____________________________

* w przypadku przekreślenia słowa „dysponuję” Wykonawca zobowiązany jest załączyć pisemne zobowiązanie, 
     o którym mowa w Rozdz. IV ust. 2 lit. b
Wzór- załącznik nr 5 do SIWZ

Oświadczenie Wykonawcy 
o spełnieniu wymagania Zamawiającego dotyczącego placówki medycznej
Oświadczam, że:

1. Dysponuję / będę dysponował* placówką medyczną, zlokalizowaną w Warszawie,  przy ul……………………(zgodnie z Ofertą Wykonawcy). 
2. Usługi, o których mowa Rozdz. II ust. 1 wykonywane będą w wyłączne w obiekcie wskazanym 
w pkt 1.

3. W obiekcie, o którym mowa w pkt 1 znajdują się:

a. gabinety w ilości odpowiedniej do ilości oddelegowanych lekarzy, skierowanych do realizacji zadań wynikających z umowy,

b. gabinet zabiegowy, w którym Wykonawca zapewni co najmniej w godzinach 8.00 - 11.00 pobieranie materiału o badań laboratoryjnych,
c. pracownia RTG (duży obrazek),

d. pracownia EKG.
4. Obiekt, o którym mowa w pkt 1 jest czynny w dni robocze od poniedziałku do piątku, 
w godzinach co najmniej od 8.00 do 19.00.
               DATA                                                                      PODPIS I PIECZĘĆ WYKONAWCY

       ____________________                                                  _____________________________

* w przypadku przekreślenia słowa „dysponuję” Wykonawca zobowiązany jest załączyć pisemne zobowiązanie, 
o którym mowa w Rozdz. IV  ust. 2 lit. d

