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„Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin”
[image: image1.png]

Załącznik nr 3 do SIWZ
UWAGA!

Niniejsze zobowiązanie załącza się do oferty (jeśli Wykonawca polega na zdolnościach innych podmiotów w celu potwierdzenia spełniania warunków udziału w postępowaniu).

WYKONAWCA/Y:

	
	ZOBOWIĄZANIE

do oddania do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby realizacji zamówienia




            pełna nazwa/firma i adres
Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

Składając niniejsze zobowiązanie w ramach postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam/y, co następuje.

1. Jako osoba/y upoważniona/e do reprezentowania (należy podać pełną nazwę/firmę i adres podmiotu):

………………………………………………………………………………………………………………………..
oświadczam, że, na zasadach określonych w art. 22a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r., poz. 1843), oddaję do dyspozycji w/w Wykonawcy/ów niezbędne zasoby (należy wyraźnie wskazać zakres udostępnianych zasobów):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
na potrzeby realizacji zamówienia publicznego na wykonanie w/w zadania.

2. Powołane zasoby zostaną wykorzystane przez Wykonawcę/ów przy wykonywaniu zamówienia publicznego w następujący sposób:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Wskazany podmiot będzie brał udział przy wykonywaniu zamówienia publicznego w następującym zakresie:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
przez okres:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Wskazany podmiot zrealizuje usługi, do realizacji których w/w zdolności są wymagane.

	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis podmiotu, na zasobach którego Wykonawca polega lub osoby upoważnionej


Załącznik nr 4 do SIWZ

UWAGA!

Niniejszego oświadczenia nie należy załączać do oferty, lecz należy je przekazać Zamawiającemu w terminie, o którym mowa w Rozdz. VI ust. 9 SIWZ z tym zastrzeżeniem, może ono zostać załączone do oferty, jeżeli Wykonawca nie należy do żadnej grupy kapitałowej .

W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia publicznego, niniejsze oświadczenie jest zobowiązany złożyć każdy z nich.

WYKONAWCA:

	
	OŚWIADCZENIE

o przynależności lub braku przynależności do tej samej grupy kapitałowej (zgodnie z art. 24 ust. 11 ustawy)



Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam, co następuje (w zależności od przypadku, należy złożyć jedno z poniższych oświadczeń).
1. Nie należę do żadnej grupy kapitałowej.

	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


2. Nie należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy.

	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


3.  Należę do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23) ustawy, co Wykonawca/y (należy podać pełną nazwę/firmę):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wobec powyższego, przedstawiam następujące dowody, że powiązania z  w/w Wykonawcą/ami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu (jeżeli dotyczy):

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


Załącznik nr 5 do SIWZ 

WYKONAWCA:

	
	OŚWIADCZENIE

na potwierdzenie braku podstaw wykluczenia wykonawcy z udziału 
w postępowaniu

 (dot. art. 24 ust. 1 pkt 15) i 22) ustawy)


            pełna nazwa/firma i adres
Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam, co następuje.

1. Oświadczam, że nie wydano wobec mnie prawomocnego wyroku sądu lub ostatecznej decyzji administracyjnej o zaleganiu z uiszczaniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne (w przypadku wydania takiego wyroku, należy skreślić i uzupełnić poniższą część niniejszego ustępu).

Dotyczy przypadku wydania takiego jak wyżej wskazany wyroku lub decyzji.

W załączeniu przedstawiam następujący dokument potwierdzający dokonanie płatności tych należności wraz z ewentualnymi odsetkami lub grzywnami lub zawarcie wiążącego porozumienia w sprawie spłat tych należności:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Oświadczam, że nie orzeczono wobec mnie tytułem środka zapobiegawczego zakazu ubiegania się 
o zamówienia publiczne.
	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


Załącznik nr 6 do SIWZ

UWAGA!

Do niniejszego wykazu należy załączyć dowody określające, czy wykazane usługi zostały wykonane lub są wykonywane należycie.

WYKONAWCA/Y:

	
	WYKAZ

wykonanych usług



pełna nazwa/firma i adres
Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej 
dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam/y, że wykonałem/liśmy poniżej wskazane usługi.

	Lp.
	Przedmiot
	Roczna wartość usługi
(co najmniej 1 000 000 zł)
	Data wykonania
	Odbiorca

	
	
	
	Data rozpoczęcia
	Data zakończenia
	

	1.
	Świadczenie usług medycyny pracy oraz kompleksowej ambulatoryjnej opieki medycznej w zakresie obejmującym:

a) ilość osób objętych usługami……….. ( co najmniej 1 000)
b) ilość placówek świadczących usługi: ………………….. (co najmniej 250)

c) okres świadczenia usług: ………………………….

(co najmniej 24 miesiące w sposób ciągły, nieprzerwanie)

d) zapewnienie w ramach świadczonych usług konsultacji lekarskich w zakresie obejmującym specjalności: Alergolog, 

Chirurg ogólny, Chirurg onkolog, Dermatolog, Diabetolog, Endokrynolog, Gastrolog, Ginekolog, Hematolog, Proktolog, Internista, Kardiolog, Lekarz medycyny pracy, Lekarz medycyny rodzinnej, Laryngolog, Nefrolog, Neurochirurg, Neurolog, Okulista, Onkolog, Ortopeda, Pediatra, Pulmonolog, Reumatolog, Urolog.

	
	
	
	

	2.
	Świadczenie usług medycyny pracy oraz kompleksowej ambulatoryjnej opieki medycznej w zakresie obejmującym:

a) ilość osób objętych usługami……….. ( co najmniej 1 000)
b) ilość placówek świadczących usługi: ………………….. (co najmniej 250)

c) okres świadczenia usług: ………………………….

(co najmniej 24 miesiące w sposób ciągły, nieprzerwanie)

d) zapewnienie w ramach świadczonych usług konsultacji lekarskich w zakresie obejmującym specjalności: Alergolog, 

Chirurg ogólny, Chirurg onkolog, Dermatolog, Diabetolog, Endokrynolog, Gastrolog, Ginekolog, Hematolog, Proktolog, Internista, Kardiolog, Lekarz medycyny pracy, Lekarz medycyny rodzinnej, Laryngolog, Nefrolog, Neurochirurg, Neurolog, Okulista, Onkolog, Ortopeda, Pediatra, Pulmonolog, Reumatolog, Urolog.


	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


Załącznik nr 7 do SIWZ

WYKONAWCA/Y:

	pełna nazwa/firma i adres
	FORMULARZ OFERTY


Dane osoby uprawnionej ze strony Wykonawcy/ów do porozumiewania się z Zamawiającym:

	Imię i nazwisko:
	

	Adres e-mail:
	

	Nr telefonu:
	

	Ew. inne dane:
	


Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

OFERTA

W odpowiedzi na ogłoszenie o zamówieniu w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego prowadzonym w trybie przetargu nieograniczonego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin” oznaczenie sprawy: WZP-262-15/2020, oświadczam oświadczam/y, co następuje.

Część I

Informacja na temat Wykonawcy/ów

	1. Niniejszą ofertę (niepotrzebne skreślić):

1) składam we własnym imieniu;

2) składamy jako Wykonawcy wspólnie ubiegający się o udzielenie zamówienia, przy czym upoważnienie do reprezentowania nas w postępowaniu posiada:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Numer odpisu z właściwego rejestru (w przypadku wspólnego ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego należy podać dane dotyczące wszystkich Wykonawców):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Należę do sektora mikroprzedsiębiorstw, małych lub średnich przedsiębiorstw (niepotrzebne skreślić):

1) tak;

2) nie.




Część II

Składniki cenowe oferty 
Oferuję/emy realizację zadania, którego przedmiot i zakres został określony w SIWZ, w szczególności w Opisie Przedmiotu Zamówienia, za ceny jednostkowe:

	Pakiet
	Cena jednostkowa

	1. Pakiet Medycyna pracy (o którym mowa 
w pkt. 2.1 Opisu Przedmiotu Zamówienia)
	za 1 badanie z zakresu medycyny pracy

brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	2. Świadczenie ambulatoryjnych usług medycznych w ramach miesięcznych pakietów medycznych 
(o których w pkt. 2.2 i następne Opisu Przedmiotu Zamówienia):

	Indywidualny obejmujący Uprawnionego

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Partnerski obejmujący Uprawnionego oraz jedną osobę spośród najbliższych członków rodziny Uprawnionego

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Rodzinny obejmujący Uprawnionego oraz: 

 - partnera życiowego Uprawnionego: współmałżonka/konkubenta bez względu na płeć,

-  dzieci: własne, przysposobione lub przyjęte na wychowanie, dzieci Uprawnionego lub współmałżonka / konkubenta / konkubiny, będących na jego utrzymaniu do ukończenia 18 roku życia, a w przypadku, gdy się uczą lub studiują w trybie stacjonarnym – do 25 roku życia)

	Zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Zakres rozszerzony
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Seniora obejmujący jedną osobę spośród członków rodziny Uprawnionego: rodzica / teścia
 zakres podstawowy
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..

	Stomatologiczny obejmujący Uprawnionych objętych Pakietem Indywidualnym, Rodzinnym lub Partnerskim oraz członków ich rodzin objętych Pakietem Rodzinnym lub Partnerskim
	brutto …….…………………………..…………. złotych (PLN),

słownie: …………………………………………..


Część III

Informacja na temat obowiązku podatkowego

	Informuję, że wybór niniejszej oferty (niepotrzebne skreślić):

1. Nie będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego.

2. Będzie prowadzić do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego, przy czym

do jego powstania prowadzi dostawa lub świadczenie następującego towaru lub usługi (należy podać nazwę/rodzaj):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
o wartości netto …………………….. złotych (PLN).




Część IV

Oświadczenia

	Oświadczenia:

1. Zapoznałem się z postanowieniami zawartymi w SIWZ i nie wnoszę do nich zastrzeżeń oraz zdobyłem  informacje niezbędne do właściwego przygotowania oferty. Uznaję się za związanego określonymi w SIWZ postanowieniami i zasadami postępowania.

2. Załączone do oferty oświadczenia i dokumenty opisują aktualny stan faktyczny i prawny.

3. Uważam się za związanego niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ, tj. 60 dni, licząc od dnia upływu terminu składania ofert.

4. Szczegółowy zakres usługi objętej przedmiotem zamówienia jest bezsporny i ustaliłem ten zakres na podstawie Opisu przedmiotu zamówienia oraz własnej weryfikacji zakresu rzeczowego.
5. Zobowiązuję się zapewnić dostęp pracownikom Zamawiającego oraz zgłoszonym członkom ich rodzin do zintegrowanego, elektronicznego systemu obsługi dokumentacji pacjenta (historia chorób pacjenta, wykaz wszystkich konsultacji lekarskich, wykaz stosowanych lekarstw, wyniki badań laboratoryjnych
i diagnostycznych, inne ważne informacje o pacjencie) dostępnego we wszystkich placówkach własnych Wykonawcy; dokumentacja pacjenta dostępna będzie w wersji elektronicznej w każdej placówce własnej Wykonawcy).
6. Zobowiązuję się zapewnić zintegrowany, elektroniczny system rejestracji wizyt lekarskich (w tym: możliwość rezerwacji wizyt on-line przez pacjenta, możliwość podglądu wyników badań laboratoryjnych on-line, możliwość rezerwacji wizyt lekarskich i badań pod ogólnopolskim nr telefonu dostępnym 24h dobę/7 dni w tygodniu, możliwość sprawdzenia dostępności do poszczególnych specjalistów, przypominanie drogą elektroniczną: SMS-ami lub e-mailami o wizytach) dostępny we wszystkich placówkach własnych Wykonawcy.
7. Ceny jednostkowe, muszą uwzględniać wszystkie składniki i koszty, jakie będzie zobowiązany ponieść Zamawiający za pojedyncze badanie z zakresu medycyny pracy oraz za poszczególne pakiety. Tym samym, będą stanowić ceny ryczałtowe w rozumieniu art. 632 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – Kodeks cywilny (tekst jednolity: Dz. U. z 2019 r., poz. 1145 ze zm.), a Wykonawca będzie ponosić skutki błędów 
w wyliczeniu ceny wynikające z nieuwzględnienia okoliczności, które mogą wpłynąć na cenę badania 
z zakresu medycyny pracy lub ceny poszczególnych pakietów.
8. Zobowiązuję się realizować przedmiot zamówienia w terminie: od dnia 1 sierpnia 2020 r. do dnia 31 lipca 2022 r. jednak nie dłużej niż do dnia, w którym kwota całkowitego należnego Wykonawcy na podstawie zawartej umowy wynagrodzenia będzie równa kwocie łącznego wynagrodzenia umownego brutto (maksymalnej wartości nominalnej zobowiązania Zamawiającego wynikającej z umowy, 
a odpowiadającej kwocie przeznaczonej na realizację zamówienia).
9. W przypadku zawarcia umowy po dniu 1 sierpnia 2020 r., zobowiązuje się realizować przedmiot zamówienia od dnia jej zawarcia  do dnia 31 lipca 2022 r. jednak nie dłużej niż do dnia, w którym kwota całkowitego należnego Wykonawcy na podstawie zawartej umowy wynagrodzenia będzie równa kwocie łącznego wynagrodzenia umownego brutto (maksymalnej wartości nominalnej zobowiązania Zamawiającego wynikającej z umowy, a odpowiadającej kwocie przeznaczonej na realizację zamówienia).
10. Zawarte w Załączniku nr 9 do SIWZ postanowienia umowy zostały przeze mnie zaakceptowane 
i w przypadku wyboru mojej oferty, zobowiązuję się do zawarcia umowy na warunkach określonych 
w w/w załączniku do SIWZ, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego.
11. Akceptuję warunki płatności wynagrodzenia określone w SIWZ.
12. Wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych 
w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z dnia 4 maja 2016 r., str. 1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia w każdym przypadku, kiedy miało to miejsce i rodziło powołane obowiązki informacyjne.


Część V

Informacja na temat podwykonawców

	Wykonanie wskazanych poniżej części zamówienia zamierzam powierzyć podwykonawcom (należy wskazać część i podać pełną nazwę/firmę podwykonawcy):

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




Część VI

Informacje dodatkowe

	1. Dla zapewnienia współpracy z Zamawiającym wskazuję …………………………………………………………………… jako osobę upoważnioną do pełnienia nadzoru nad realizacją umowy zawartej w wyniku przeprowadzenia postępowania o udzielenie zamówienia publicznego.
2. Oferta wraz ze wszystkimi załącznikami zawiera ………… ponumerowanych stron.

3. Załączniki do niniejszej oferty:

1) ……………………………………………………………………
2) ……………………………………………………………………
3) ……………………………………………………………………
4) ……………………………………………………………………
5) ……………………………………………………………………
6) ……………………………………………………………………
7) …


	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej


Załącznik nr 8 do SIWZ
WYKONAWCA/Y:

	
	Wykaz placówek medycznych




                  pełna nazwa/firma i adres
Instytut Meteorologii i Gospodarki Wodnej

Państwowy Instytut Badawczy

ul. Podleśna 61

01-673 Warszawa

W związku ze złożeniem oferty w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na wykonanie zadania pn.: „Świadczenie usług medycznych 
z zakresu medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej dla pracowników Zamawiającego oraz członków ich rodzin”, oznaczenie sprawy WZP-262-15/2020, oświadczam, że zapewniam dostęp do placówek medycznych prowadzących obsługę w zakresie medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej w następujących lokalizacjach:

	LP
	Lokalizacja Zamawiającego
	Nazwa placówki
	Adres placówki
	Placówka własna / współpracująca

(wpisać odpowiednio)
	Odległość placówki wskazanej w kol 3 
od lokalizacji Zamawiającego określonej 
w kol 2 odliczona zgodnie z 2.1 ppkt 9 ) 
i 2.2 ppkt 2) OPZ

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1
	Babimost
	
	
	
	

	2
	Balice
	
	
	
	

	3
	Białystok
	
	
	
	

	4
	Bielsko-Biała
	
	
	
	

	5
	Bydgoszcz
	
	
	
	

	6
	Chojnice
	
	
	
	

	7
	Częstochowa
	
	
	
	

	8
	Chorzów
	
	
	
	

	9
	Dźwirzyno
	
	
	
	

	10
	Gdańsk
	
	
	
	

	11
	Gdynia
	
	
	
	

	12
	Goleniów
	
	
	
	

	13
	Gorzów Wielkopolski
	
	
	
	

	14
	Hel
	
	
	
	

	15
	Jarczew
	
	
	
	

	16
	Jasionka
	
	
	
	

	17
	Jelenia Góra
	
	
	
	

	18
	Kalisz
	
	
	
	

	19
	Karpacz
	
	
	
	

	20
	Katowice
	
	
	
	

	21
	Kętrzyn
	
	
	
	

	22
	Kłodzko
	
	
	
	

	23
	Koło
	
	
	
	

	24
	Koszalin
	
	
	
	

	25
	Kozienice
	
	
	
	

	26
	Kraków
	
	
	
	

	27
	Krosno
	
	
	
	

	28
	Legionowo
	
	
	
	

	29
	Legnica
	
	
	
	

	30
	Lesko
	
	
	
	

	31
	Leszno
	
	
	
	

	32
	Lublin-Radawiec
	
	
	
	

	33
	Łeba
	
	
	
	

	34
	Łódź-Lublinek
	
	
	
	

	35
	Mikołajki
	
	
	
	

	36
	Milejewo
	
	
	
	

	37
	Mława
	
	
	
	

	38
	Modlin
	
	
	
	

	39
	Nowy Sącz
	
	
	
	

	40
	Olsztyn
	
	
	
	

	41
	Opole
	
	
	
	

	42
	Piła
	
	
	
	

	43
	Płock-Trzepowo
	
	
	
	

	44
	Poznań-Jeżyce
	
	
	
	

	45
	Pyrzowice
	
	
	
	

	46
	Racibórz
	
	
	
	

	47
	Radzyń
	
	
	
	

	48
	Sandomierz
	
	
	
	

	49
	Siedlce
	
	
	
	

	50
	Słubice
	
	
	
	

	51
	Słupsk
	
	
	
	

	52
	Suków
	
	
	
	

	53
	Sulejów
	
	
	
	

	54
	Suwałki
	
	
	
	

	55
	Szczecin
	
	
	
	

	56
	Świnoujście
	
	
	
	

	57
	Tarnów
	
	
	
	

	58
	Terespol
	
	
	
	

	59
	Toruń
	
	
	
	

	60
	Ustka
	
	
	
	

	61
	Warszawa
	
	
	
	

	62
	Wieluń
	
	
	
	

	63
	Włodawa
	
	
	
	

	64
	Wrocław
	
	
	
	

	65
	Zakopane
	
	
	
	

	66
	Zamość
	
	
	
	

	67
	Zielona Góra
	
	
	
	


W wykazie należy uwzględnić wymagane przez Zamawiającego lokalizacje, o których mowa w pkt 2.1 ppkt 9 oraz w pkt 2.2 ppkt 1.2 Opisu przedmiotu zamówienia.
Wykonawca powinien wskazać taką ilość placówek aby zagwarantować świadczenie usług zgodnie z Opisem Przedmiotu zamówienia.
Pozostałe placówki medyczne prowadzące obsługę w zakresie medycyny pracy oraz ambulatoryjnej opieki medycznej, do których zapewniam dostęp:

	LP
	Nazwa placówki
	Adres placówki
	Placówka własna / współpracująca

(wpisać odpowiednio)

	1
	3
	4
	5

	68
	
	
	

	69
	
	
	

	70
	
	
	

	…
	
	
	


	……………………………………………
	……………………………………………

	miejscowość i data
	podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej
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