
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie świadczeń w zakresie diagnostyki laboratoryjnej dla funkcjonariuszy, pracowników i
kandydatów  Zakładu Karnego w Kluczborku

Identyfikacja oferenta:

1. Nazwa i adres ......................................................................................…………………….........................

2. Nazwisko i imię .................................................................................................……………………............

8. Zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej nr .....…………………............. wydane

przez ................................................................……………………………………………………................................

9. REGON .................................……………....… nr telefonu....…………………………………………………………….....

10. NIP ....................................................……  e-mail ………………………………………………………………………….

11. Polisa na ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej na sumę ubezpieczeniową …………………....

...........................…………………......... złotych zawarta z .............................................…………………………...

na okres od ......................................... do ....................……...., nr polisy ..........…………………..............

Przedmiot oferty:

Przedmiotem  umowy  jest  odpłatne  świadczenie  przez  Przyjmującego  Zamówienie na  rzecz
Udzielającego  zamówienie usług  w  zakresie  diagnostyki  laboratoryjnej  dla  funkcjonariuszy,
pracowników i kandydatów Zakładu Karnego we Włocławku.

Propozycja finansowa oferenta:

- analityczne badania diagnostyczne 

Lp. Nazwa
Szacunkowa

ilość w okresie
trwania umowy

Cena netto za  1
badanie / usługę

Stawka VAT
w %

Cena brutto za
1 badanie /

usługę

1 Morfologia 60

2 Morfologia z rozmazem 
ręcznym 

15

3 Mocz- badanie ogólne 60

4 Glukoza 60

5 Cholesterol całkowity 60

6 AST 60

7 ALT 60

8 GGTP 60



Lp. Nazwa
Szacunkowa

ilość w okresie
trwania umowy

Cena netto za  1
badanie / usługę

Stawka VAT
w %

Cena brutto za
1 badanie /

usługę

9 Retikulocyty 15

10 Przeciwciała HCV 60

11 Poziom bilirubiny 60

12 Poziom HBs 60

13 Lipidogram 15

14 Poziom kreatyniny 15

15 Obecność HIV 15

16 Przeciwciała HBC 15

*Zakład Karny w Kluczborku zastrzega sobie prawo do zmniejszenie lub zwiększenie ilości badań o 40% w zależności od potrzeb 
zamawiającego do posiadanych uprawnień. Przyjęcie pacjenta i realizacja badania w terminie 10 dni od dnia zgłoszenia.

6. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………..............................................................
..............................................................................................................................................................................................
.…………….......................................................................................................

7.   OŚWIADCZENIA 

Ja(my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:

- w cenie ofertowej uwzględniono wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia zgodnie z 
ogłoszeniem, niezbędne do prawidłowego i pełnego wykonania przedmiotu zamówienia;

- zapoznałem(liśmy) się z opisem przedmiotu zamówienia;

- jestem(-my)* związany(-a)*(-i)* niniejszą ofertą przez okres 10 dni od dnia upływu terminu składania ofert;

 akceptuję(emy) warunki płatności określone przez Zamawiającego.

Pouczony(-a)* o odpowiedzialności karnej wynikającej z ustawy z dnia 06 czerwca 1997 r. Kodeks karny (tj. Dz. U z 2019
r. poz. 1950 z późn. zm.) oświadczam, iż wszystkie podane dane są prawdziwe i ponoszę pełną odpowiedzialność za 
treść oświadczeń i dokumentów złożonych w ofercie.

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

                   miejscowość, data                                                                             pieczęć i podpis osoby upoważnionej do składania oświadczeń


