Zatgcznik nr 3
do Zapytania ofertowego

SZKOLA POLICJI W KATOWICACH
40-684 KATOWICE UL. GEN. JANKEGO 276

FORMULARZ OFERTY
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Nawigzujac do zapytania ofertowego przedstawiam/y ofertg na realizacjg zadania pn.:

,Swiadczenie ustug w zakresie medycyny pracy”

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia w zakresie opisanym w Zapytaniu ofertowym
za RWOER L nniseaatanwsiaissin ztotych brutto (stownie ztotych
................................................................ ), w tym podatek VAT .........% (jezeli dotyczy), zgodnie
z formularzem cenowym stanowigcym zatgcznik nr 2 do Zapytania ofertowego.

Cena oferty zostata wyliczona zgodnie z dyspozycja zawartg w pkt. 8 Zapytania ofertowego,
na podstawie formularza cenowego stanowigcego zatgcznik nr 2 do Zapytania ofertowego
i uwzglednia wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotowego zamoOwienia.

2. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z warunkami Zapytania ofertowego oraz bez zastrzezen
akceptuje wz6ér umowy stanowigcy zatacznik nr 1 do Zapytania ofertowego.

3. O$wiadczam, ze miejsce, w ktérym beda wykonywane badania oraz szczepienia stanowigce
przedmiot umowy, jest zlokalizowane na terenie miasta Katowice, w odlegtosci nie wigkszej
niz 1 km trasy pieszej od najblizszego przystanku komunikacji publicznej, obstugujacego
autobus linii nr 11 organizatora transportu zbiorowego: Zarzad Transportu
Metropolitalnego w Katowicach.

4. O$wiadczam, ze WYKONAWCA posiada doswiadczenie w realizacji badan profilaktycznych
funkcjonariuszy stuzb mundurowych i przeprowadzit co najmniej 100 przedmiotowych
badan w ciggu roku.

5. O$wiadczam, ze badania beda wykonywane przez lekarza uprawnionego do wykonywania
zadan stuzby medycyny pracy kazdego dnia tygodnia od poniedziatku do piatku w godzinach
7:00 - 15:00 za wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy, a pozostate ustugi beda
wykonywane wedtug potrzeb ZAMAWIAJACEGO w dniach od poniedziatku do pigtku
w godzinach 7:00-15:00.
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Os$wiadczam, ze lekarz medycyny pracy bedzie kierowany do dokonywania przegladu
stanowisk stuzby i pracy w Szkole Policji w Katowicach w celu oceny warunkéw stuzby
i pracy, nie rzadziej niz raz w kwartale.

Oswiadczam, ze lekarz medycyny pracy bedzie kierowany do udziatu w posiedzeniach
komisji bezpieczefistwa i higieny pracy dziatajacej w Szkole Policji w Katowicach
w terminach uzgodnionych z ZAMAWIAJACYM.

Oswiadczam, ze wszystkie urzadzenia medyczne niezbedne do wykonania badan
przewidzianych w formularzu cenowym stanowigcym zalacznik nr 2 do Zapytania
ofertowego posiadaja aktualne i wazne dokumenty legalizacyjne (paszporty).

O$wiadczam, ze badania kontrolne bedg wykonywane nie dtuzej niz w ciggu 1 dnia.
Os$wiadczam, ze badania wstepne beda wykonywane nie dtuzej niz w ciggu 2 dni.
Oéwiadczam, ze badania okresowe policjantéw/pracownikéw Policji bedg wykonywane
w sposéb powodujacy nieobecnos$¢ w stuzbie/pracy trwajaca nie dtuzej niz 2 dni.
Oéwiadczam, ze oferowane ceny jednostkowe brutto, podane w formularzu cenowym
stanowiacym zatacznik nr 2 do Zapytania ofertowego, beda obowigzywatly przez caly okres
obowigzywania umowy.

Os$wiadczam, ze zdobylem konieczne informacje niezbedne do wiasciwego przygotowania
oferty.

Oéwiadczam, ze dane osobowe uzyskane w zwigzku z ubieganiem si¢ o udzielenie
zamoéwienia publicznego oraz w zwiazku z realizacja zaméwienia przez WYKONAWCE beda
wykorzystywane zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych) (Dz. Urz. UE L 119).

Termin zwigzania ofertg - 15 dni.
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Pieczeé i podpis lub czytelny podpis osoby uprawnionej
do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Wykonawcy
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