Załącznik nr 1 do Ogłoszenia

Załącznik nr 4
do umowy nr …….
z dnia ………………………… r.


FORMULARZ OFERTOWY

Generalna Dyrekcja Dróg 
Krajowych i Autostrad
00- 874 Warszawa
                                                                ul. Wronia 53


Dotyczy zamówienia na: 
„Profilaktyczna opieka zdrowotna nad pracownikami Generalnej Dyrekcji Dróg Krajowych i Autostrad - Centrala w Warszawie (00-874), ul. Wronia 53 na lata 2025-2027”

Wykonawca:

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(nazwa (firma) dokładny adres Wykonawcy/Wykonawców)

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(NIP, REGON)


oferuje przedmiot zamówienia o nazwie: Profilaktyczna opieka zdrowotna nad pracownikami Generalnej Dyrekcji Dróg Krajowych i Autostrad - Centrala w Warszawie (00-874), ul. Wronia 53 na lata 2025-2027


za całkowitą cenę:
- netto …………………………….., podatek Vat ……………… co łącznie stanowi cenę oferty brutto: .…………………………………………………
(słownie zł .…………………………………………………………………………………………………………………………)

proponowana kwota za realizację zamówienia obliczona zgodnie 
z formularzem cenowym stanowiącym załącznik nr 2 do Ogłoszenia (Wycena badań i świadczeń)


Wymagania obligatoryjne: 
1. Adresy co najmniej trzech placówek Wykonawcy zlokalizowanych na terenie Miasta Stołecznego Warszawa, w których możliwa jest realizacja wszystkich badań przewidzianych w załączniku nr 2 (Wycena badań) do Ogłoszenia 
a) ………
b) ………
c) ………
2. Adresy placówek Wykonawcy, placówek partnerskich lub współpracujących, 
w Krakowie i Poznaniu:
	Lp.
	Miasto
	Adres 

	1
	Kraków
	 

	2
	Poznań
	 



Kryteria 

1. Kryterium: Odległość od siedziby Zamawiającego – OS

Oświadczam, że najbliższa przychodnia, w której jest możliwość realizacji wszystkich badań przewidzianych w załączniku nr 2 (Wycena badań) znajduje się:
	Lp.
	Adres
	Odległość*

	1
	
	 


* Odległość należy określić na podstawie googlemaps w kilometrach w linii prostej podając wynik zaokrąglony do dwóch miejsc po przecinku

2. Kryterium: Liczba placówek Wykonawcy w mieście stołecznym Warszawa (LP) 

Placówki Wykonawcy na terenie miasta stołecznego Warszawa, w których jest możliwość realizacji wszystkich badań przewidzianych w załączniku nr 2 (Wycena badań):
1. ….
2. ….
3. ….
4. ….
5. ….


Dane kontaktowe:

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 (imię i nazwisko osoby prowadzącej spraw, nr telefonu, nr faksu, adres e-mail)




                                                                       …………………………………………
 	                                                                                                            (pieczęć i podpis Wykonawcy)

