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ZO-5/07/2020/272/W/PS                                         

      Załącznik nr 2 

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

(pieczęć nagłówkowa Wykonawcy)  

 

FORMULARZ OFERTOWY 

Ja/ My, niżej podpisany/i:  

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

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

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

działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy/ Wykonawców występujących wspólnie*:  

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

 (Zarejestrowana nazwa Wykonawcy/ pełnomocnika wykonawców występujących wspólnie*) 

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

 (Zarejestrowany adres Wykonawcy/ pełnomocnika wykonawców występujących wspólnie*) 

Numer telefonu ……….………………… 

adres email:………………………………………………………………………… 

przystępując do prowadzonego przez Uniwersytet Muzyczny Fryderyka Chopina zapytania 

ofertowego, którego przedmiotem jest świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny 

pracy, 
 

składam/y niniejszą ofertę na wykonanie zamówienia: 

 

1. Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z wymaganiami Zamawiającego, dotyczącymi 

przedmiotu zamówienia, zamieszczonymi w zaproszeniu do złożenia oferty wraz z 

załącznikami i nie wnoszę/wnosimy do nich żadnych zastrzeżeń. 

 

2. Usługi objęte przedmiotem zamówienia będą świadczone w niżej wymienionej placówce na 

terenie dzielnicy Warszawa – Śródmieście w Warszawie: 

 

1)............................................................................................ ul. ................................................. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

3. Oferuję/emy realizację zamówienia w cenie brutto …………………………….. zł, w 

zakresie określonym w Opisie Przedmiotu Zamówienia: 
 

Lp. Rodzaj Świadczenia 

Przewidywana 

liczba świadczeń 

w okresie 

obowiązywania 

umowy (36 

miesięcy) 

 

Cena 

jedn. 

brutto 

Wartość 

brutto 

{3 x 4} 

1 2 3 4 5 

Porada lekarza medycyny pracy obejmująca: 

 

Badania wstępne 150   

Badania okresowe 450   

Badania kontrolne 100   

Udział lekarzy innych specjalności w badaniach z zakresu medycyny pracy: 

 

Okulista 110   

Laryngolog 320   

Neurolog 15   

Dermatolog 10   

Kardiolog 20   

 Ortopeda  10   

Inne: 

 

Spirometria 10   

Audiogram 160   

EKG 140   

RTG klatki piersiowej 10   

Wartość brutto   

 

4. Oświadczam/y, że uważam/y się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni od upływu 

terminu składania ofert. 

5. Oświadczam/y, że zrealizuję/emy zamówienie zgodnie z zaproszeniem do złożenia oferty oraz 

Opisem Przedmiotu Zamówienia i wzorem umowy. 

6. Oświadczam/y, że nie zamierzam/y / zamierzam/y* powierzyć podwykonawcom wykonanie 

następujących części zamówienia: 

7. …………………………………………… 

8. ……………………………..…………….. 

9. …………………………………………… 

10. Oświadczam/y, że w razie wybrania naszej oferty jako najkorzystniejszej zobowiązuję/emy się  

do podpisania umowy na warunkach określonych w istotnych postanowieniach umowy. 

11. Informacje o Wykonawcy potrzebne do zawarcia umowy: 

 

Nazwa Wykonawcy............................................................................................................................. 

 

Siedziba Wykonawcy: …………………………………………………….………………………… 

 



   

Adres siedziby: ul. ........................................................ nr ....................., lok. ........kod………… 

   

miejscowość ......................................  

 

Podstawa działalności: wpis do………………………..… pod numerem........................................... 

 

 w Oddziale ..............................................................................miejscowość ..................................... 

 

NIP: …………………………………………….…………………………………..……………… 

 

REGON: …………………………………………………………………………………………… 

 

Osoby upoważnione do podpisania umowy:  

 

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

 

…………………………………………………….. 

 

Osobami uprawnionymi do merytorycznej współpracy i koordynacji w wykonywaniu Zadania  ze 

strony Wykonawcy są: 

 

a) ............................................................., telefon: ......................., fax :.............................................  
                           

e-mail: ......................................................, 

 

b) ............................................................., telefon: ............. ........., fax :.............................................  

 

e-mail: ......................................................., 

12. Załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część oferty, są: 

1) ………………………………………..…. 

2) ......................................................... 

3) ………………………………………….. 

                                                                              

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

                                                                                                   

(data, pieczęć i podpis Wykonawcy lub Pełnomocnika)  
 

* niepotrzebne skreślić 

 


