Załącznik nr 1
Formularz zamówienia
Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług z zakresu medycyny pracy, badania profilaktyczne - wstępne, okresowe i kontrolne dla pracowników Delegatury Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Kaliszu na rok 2022 i 2023.
1. Szczegółowe zestawienie cenowe:
	Lp.
	Nazwa
	Jm.
	Ilość
	Cena jedn.
	Wartość brutto
(poz. 4x poz.5)
	Podatek VAT

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Lekarz medycyny pracy-kierowanie pracowników  na badania wstępne, okresowe i kontrolne, wystawianie orzeczeń lekarskich wydawanych dla celów przewidzianych w Kodeksie pracy
	szt.
	40
	
	
	Zw.

	Badania laboratoryjne

	2
	Morfologia krwi
	szt.
	40
	
	
	

	3
	Odczyn Biernackiego
	szt.
	40
	
	
	

	4
	Badanie ogólne moczu
	szt.
	40
	
	
	

	5
	Poziom glukozy w surowicy
	szt.
	8
	
	
	

	6
	Poziom cholesterolu
	szt.
	8
	
	
	

	7
	HDL
	szt.
	8
	
	
	

	8
	LDL
	szt.
	8
	
	
	

	9
	Trójglicerydy
	szt.
	8
	
	
	

	Badania

	10
	RTG klatki piersiowej z opisem
	
	5
	
	
	

	11
	EKG z opisem
	
	5
	
	
	

	Konsultacje specjalistyczne

	12
	Okulistyczna z opisem na szkła korekcyjne
	szt.
	40
	
	
	

	13
	Neurologiczna
	szt.
	6
	
	
	

	14
	Laryngologiczna
	szt.
	3
	
	
	

	15
	Audiometryczna
	szt.
	4
	
	
	

	16
	Testy psychologiczne dla kierowców
	szt.
	3
	
	
	

	17
	Spirometryczna dla pracowników wykonujących czynności archiwisty
	szt.
	2
	
	
	


				RAZEM:
2.  Czy recepcjoniści (rejestratorzy) lub pracownicy  laboratoryjni (min. 1 osoba) są zatrudnieni na podstawie umowy o pracę?*
· tak
· nie 

3. Czy wyniki badań są dostępne na stronie internetowej Wykonawcy?*
· tak 
· nie 

4. Wykonawca oświadcza, że świadczenie usług zawartych w pkt: 1-9 i 12 (szczegółowe zestawienie cenowe) wykonywane było od poniedziałku do piątku w godzinach od 8°° do 13°°.

5. Wykonawca oświadcza, że świadczenie usług będzie realizowane na podstawie art. 4 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz. U. z 2020 r. poz. 1062) z uwzględnieniem minimalnych wymagań, o których mowa w art. 6 ustawy.













 …………………………	………………………………………….
 Pieczątka	Podpis osoby upoważnionej









* zaznaczyć właściwą odpowiedź
