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	WOJEWÓDZKI OŚRODEK MEDYCYNY PRACY W KIELCACH


Załącznik nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTY 

na wykonywanie w 2026 r. świadczeń zdrowotnych z zakresu przeprowadzania badań lekarskich  kandydatów do szkół ponadpodstawowych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów i słuchaczy tych szkół, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych, którzy w trakcie praktycznej nauki zawodu lub stażu uczniowskiego są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych dla zdrowia z terenu województwa świętokrzyskiego z wyłączeniem uczniów zatrudnionych w charakterze pracowników młodocianych oraz pełnoletnich kandydatów na kwalifikacyjne kursy zawodowe i pełnoletnich słuchaczy tych kursów.
[bookmark: _Hlk197430687]oraz 
badań lekarskich w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami przez kandydatów/uczniów, zgodnie z art. 75 ust. 1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1226).

Pełna nazwa Oferenta:

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

Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu:

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

Adres Oferenta:

Kod pocztowy   ........ - ................. miejscowość..........................................................................

ul..................................................................................................  nr ...........................................

tel. ...................................................................................fax ......................................................

e-mail…………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku ................................................................................................................................

Nr konta ........................................................................................................................................

NIP .............................................................    Regon ...................................................................

Deklarujemy złożenie niniejszej oferty w Części …………………………………………………………………………………………………. oraz objęcie badaniami Powiatu: 






	l.p.
	Nazwa Powiatu[footnoteRef:1] [1:  Należy wskazać powiat, w którym Oferent posiada siedzibę/miejsce wykonywania świadczenia.] 

	Szkoła/ Limit badań do praktycznej nauki zawodu[footnoteRef:2] [2:  Należy wymienić szkołę zgodnie z SWKO wraz z proponowaną liczbą uczniów.] 

	Szkoła/ Limit badań do prawa jazdy[footnoteRef:3] [3:  j.w.] 


	1.
	powiat …

	
	




Oferujemy cenę za rodzaj badania:

	Rodzaj badania
	Proponowana cena ryczałtowa [zł] brutto
	Proponowana cena ryczałtowa [zł] netto
	Proponowana cena ryczałtowa [zł] brutto SŁOWNIE

	badanie lekarskie kwalifikujące do praktycznej nauki zawodu
	
	
	

	jednoczesne badanie lekarskie: kwalifikujące do praktycznej nauki zawodu oraz badanie lekarskie w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami, zgodnie z art. 75 ust. 1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujących pojazdami (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1226). Cena winna uwzględniać wartość określoną w przepisach ustawy o kierujących pojazdami j.w. Nie dopuszcza się rozdzielania przeprowadzania i osobnego finansowania powyższych badań w przypadku, gdy uczeń kierowany jest na oba rodzaje badań jednocześnie.
	
	
	










Dostępność oraz jakość wykonywania badań: 

	Dzień tygodnia
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek
	Łącznie w ciągu tygodnia:

	Godziny 
udzielania świadczeń

	
	
	
	
	
	

	Deklarowana liczba uczniów do zbadania w ciągu dnia
	
	
	
	
	
	



Przyjmuję do wiadomości i akceptuję warunek, że niezłożenie przeze mnie żądanych przez Udzielającego Zamówienia dokumentów może spowodować odrzucenie oferty.






Data: .....................................................                      ......................................................................
             podpis
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