Załącznik nr 1 

FORMULARZ OFERTOWY 

1. Nazwa Oferenta:  ……………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………..
2. Adres Oferenta (siedziba): 

…..................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................
3. Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej: ......................................................................................................................................................
4. Numer wpisu do właściwego rejestru: …………………………………………………….....
5. Organ dokonujący wpisu : …………………………………………………………………...

6. Imię i nazwisko osoby prowadzącej sprawę …………………………………………………
7. Nr telefonu..........................................................FAX..............................................................
8. REGON:….........................................NIP................................................................................
9. Adres e-mail: ...............................................………………………………………………….
10. Oferuję wykonanie usług według cennika:
	Nr grupy
	Opis grupy 
	Cena netto za badanie dla jednej osoby
	Cena brytto za badanie dla jednej osoby

	I
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) dla pracowników zajmujących stanowiska decyzyjne
	
	

	II
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) dla pracowników administracyjno- biurowych

- praca z wykorzystaniem komputera
	
	

	III
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) dla pracowników administracyjno- biurowych

- praca bez wykorzystania komputera
	
	

	IV
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) dla pracowników obsługi, praca na wysokości do 3 m.
	
	

	V
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) dla pracowników obsługi, praca na wysokości powyżej 3 m.
	
	

	VI
	Badanie lekarskie (wstępne, okresowe, kontrolne) członków Ochotniczych Straży Pożarnych
	
	

	VII
	Badanie lekarskie dla kierowców 
	
	


Oferuję termin płatności: 30 dni od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury
Zgodnie z treścią ogłoszenia w załączeniu przekazuję niżej wymienione załączniki:
1. ..

2. ...

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




…………………………….
(miejscowość, data)

                                                 (podpis osoby upoważnionej 
                                                                                               do  reprezentowania Oferenta )
