
…........................................................
               Pieczęć podmiotu leczniczego

FORMULARZ  OFERTOWY

do konkursu ofert na wykonywanie w 2023r. badań lekarskich z zakresu medycyny pracy:
1. kandydatom do szkół ponadpodstawowych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy zawodowe, uczniów
    i słuchaczy tych szkół, studentów oraz słuchaczy kwalifikacyjnych  kursów zawodowych oraz doktorantów,
   którzy w trakcie praktycznej nauki  zawodu lub stażu uczniowskiego będą lub są narażeni  na działanie
   czynników szkodliwych, uciążliwych lub niebezpiecznych  dla zdrowia, z wyłączeniem dorosłych kandydatów 
   i słuchaczy kwalifikacyjnych kursów zawodowych wraz z wydaniem zaświadczenia  o zdolności do odbywania
  praktycznej nauki zawodu na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 sierpnia 2019r. ( Dz. U 2019,
   poz. 1651 )

2. badań lekarskich w celu ustalenia istnienia lub braku przeciwwskazań zdrowotnych do kierowania pojazdami
   na podstawie art.75 ust.1 pkt 7 i 8 ustawy z dnia 5 stycznia 2011r. o kierujących pojazdami i rozporządzenia
   Ministra Zdrowia  w sprawie badań lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami
   i kierowców  ( Dz. U. 2022r. poz. 2503  )
  -  kandydatów do szkół ponadpodstawowych lub uczniów szkół ponadpodstawowych prowadzących kształcenie
     w zawodzie, dla którego podstawa programowa kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego, o której 
     mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe,
     przewiduje przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym 
     lub 
     do uzyskania kwalifikacji do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy i umiejętności  kierowania
     pojazdem silnikowym
     lub 
     realizującej przygotowanie do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym w ramach
     dodatkowych umiejętności  zawodowych w zakresie wybranych zawodów, o których mowa w przepisach 
     wydanych na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo  oświatowe, 
  -  niepełnoletnich kandydatów na kwalifikacyjne kursy zawodowe lub słuchaczy kwalifikacyjnych
     kursów zawodowych, w zakresie kwalifikacji wyodrębnionej w zawodzie , dla której  podstawa

   programowa  kształcenia w zawodzie szkolnictwa branżowego, o której mowa w przepisach wydanych 
     na podstawie art. 46 ust. 1 ustawy z dnia 14 grudnia 2016r. - Prawo oświatowe, przewiduje przygotowanie 
     do uzyskania umiejętności kierowania pojazdem silnikowym lub do uzyskania kwalifikacji do wykonywania
     pracy na stanowisku kierowcy i umiejętności kierowania pojazdem silnikowym.  
 

1. Niniejsza oferta dotyczy powiatu (wymienić):

     -  ..............................................................................................................................................................................

     -  ............................................................................................................................................................................

2. Deklaracja wykonywania badań wymienionych  w pkt. 2)   TAK* NIE*  ( właściwe podkreślić)                                 

3. Dane o  Oferencie
- .........................................................................................................................................................................

- ….......................................................................................................................................................................

( pełna nazwa podmiotu i adres  )

     -       imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu...................................................................

     -      stanowisko .......................................................................................................................................................

- NIP.......................REGON ........................... Nr telefonu...........................................Fax.......................................

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



- Nr wpisu do rejestru prowadzonego przez Wojewodę Podlaskiego lub Okręgową Izbę Lekarską w Białymstoku  

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

- Nr wpisu do KRS ….....................................lub do ewidencji działalności gospodarczej .........................................

     -      miejsce wykonywania badań ….................................................................................................................................

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

-         nr telefonu do rejestracji ...................................................... Nr telefonu do działu rozliczeń …..........................

-         e-mail do kierownika Poradni Medycyny Pracy .....................................................................................................

4. Warunki lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny
           ..........................................................................................................................................................................

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

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

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

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

5. W przypadku korzystania ze szkolnych  gabinetów lekarskich należy określić dni i godziny przyjęć,
     dołączyć porozumienia z dyrekcjami szkół o możliwości  korzystania z pomieszczeń  

     - ........................................................................................................................................................................

6. Kompleksowość i dostępność
a) Liczba i kwalifikacje lekarzy uprawnionych do przeprowadzania badań profilaktycznych, zgłoszonych 
    do udzielania przedmiotowych świadczeń zdrowotnych ( proszę zaznaczyć, jeżeli lekarz nie będzie prowadził badań
    kierowców): 

Imię i nazwisko
 lekarza  uprawnionego 

do przeprowadzania 
badań profilaktycznych 

i  badań kierowców. 

Forma 
zatrudnienia

( umowa o pracę,
umowa cywilno-

prawna)

Dostępność 
miejsce, dni  i godziny przyjęć

1. Pieczątka i podpis lekarza uprawnionego
    do badań  profilaktycznych

2. Pieczątka i podpis lekarza
    uprawnionego  do badań kandydatów 
    na kierowców i kierowców. 
    Nr ewidencyjny lekarza w rejestrze 
    lekarzy uprawnionych  do badań
     kierowców. …...............
   



b)  lekarze udzielający konsultacji specjalistycznych zgłoszone do udzielania  przedmiotowych świadczeń zdrowotnych
     oraz
    rodzaje pracowni diagnostycznych: do wykonywania EKG,  spirometrii, audiometrii, pobieranie materiału
    biologicznego.
    Badanie wrażliwości na olśnienie i widzenie zmierzchowe. 

Poradnia,
 Pracownia

diagnostyczna

Wskazać 
 gdzie znajduje się

poradnia, pracownia Miejsce udzielania 
konsultacji / świadczeń.

 Dni przyjęć

Imię i nazwisko 
lekarza specjalisty ( posiadającego

ukończoną specjalizację w określonej
dziedzinie) / osoby udzielającej

świadczenia

w strukturze
podmiotu /
czy  umowa 

z innym podmiotem

Poradnia 
okulistyczna

Poradnia 
laryngologiczna

Poradnia 
neurologiczna



Gabinet EKG

Gabinet badań 
audiometrycznych

Gabinet badań 
spirometrycznych

Badania 
laboratoryjne

X

Badanie wrażliwości na 
olśnienie i widzenie 
zmierzchowe

    

7. Proponowana kwota należności, podlegająca dalszej negocjacji* / nie podlegająca negocjacji*:

 1) badanie przez lekarza uprawnionego do przeprowadzania badań profilaktycznych wraz  z wydaniem
     pierwszorazowego zaświadczenia o przydatności do nauki zawodu ............

      
       2) konsultacje specjalistyczne :
   - okulistyczna .............................
          - neurologiczna ...........................

- laryngologiczna ........................
- badanie audiometryczne ...........

       
        3) badania dodatkowe:

- EKG  ............
- spirometria  ........

    
  
4) badania laboratoryjne:

           -  ALAT ........................
          -  ASPAT …................
           - CRP ….......................................

-  morfologia z rozmazem ...................
               -  glukoza we krwi  …..........................
            

   5) badanie wrażliwości na olśnienie i widzenie zmierzchowe do   zawodu     kierowcy kategorii B i C   ...........
   
   6)  badanie przez lekarza uprawnionego do przeprowadzania badań profilaktycznych i kandydatów   na  
           kierowców i kierowców    wraz  z wydaniem orzeczenia …................
   
   

8.  Proponowany czas trwania umowy od miesiąca 01 kwietnia 2023r. do 31 grudnia 2023r.

9.  Szacunkowa liczba badań profilaktycznych –  …..................

10. Oferta składa się z …...... ponumerowanych stron.

W załączeniu następujące dokumenty:

1. Oświadczenie oferenta o spełnieniu warunków udziału w konkursie.

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



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

4. …...................................................

5. …...................................................

.................................                                                                                          .........................................................
     miejscowość,  data                                                                                                                             podpis kierownika podmiotu leczniczego
                                                                                                             

* - właściwe pokreślić


