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   Załącznik Nr 1 do zapytania ofertowego
               Wykonawca
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OŚWIADCZENIE O WPISIE DO REJESTRU JEDNOSTEK PODSTAWOWYCH SŁUŻBY MEDYCYNY PRACY W WOJEWÓDZKIM OŚRODKU MEDYCYNY PRACY ZGODNIE Z WYMOGAMI USTAWY Z DNIA 27 CZERWCA 1997 r. O SŁUŻBIE MEDYCYNY PRACY
Ja, niżej podpisany/a/:

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

Działając w imieniu i na rzecz:

…………………………………………………………………………………………………

                                                                 /pełna nazwa Wykonawcy/
…………………………………………………………………………………………………







 / adres siedziby Wykonawcy/

Odpowiadając na zapytanie ofertowe na usługę  w zakresie:

„Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy               i poszukujących pracy niepełnosprawnych ”

Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję posiada wpis do ......................................

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………dnia……………                                           …………………………..…………………….

    /miejscowość/                                          



 /podpis i pieczątka imienna

                                                                                        
 Upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/

















Załącznik Nr 2 do zapytania ofertowego



         Wykonawca
















Powiatowy Urząd Pracy w Łodzi

ul. Milionowa 91

93 – 121 Łódź

Wykaz wykonanych lub wykonywanych usług o tematyce odpowiadającej przedmiotowi zamówienia wraz z wartością

Dotyczy: zapytania ofertowego na usługę w zakresie: „Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, 
poszukujących pracy i  poszukujących pracy niepełnosprawnych ”
	L.p.
	Przedmiot zamówienia

(nazwa usługi)
	Zamawiający /nazwa, adres /
	Okres realizacji
	Wartość

	
	
	
	Rozpoczęcie
	Zakończenie
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	*
	
	
	
	
	


     * należy dodać tyle wierszy ile będzie konieczne

   ..............................dnia.......................                                 




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

       /miejscowość/                                                                                     




                          /podpis i pieczątka imienna

                                                                                         




                                upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/






































Załącznik Nr 3 do zapytania ofertowego


         Wykonawca
















  Powiatowy Urząd Pracy w Łodzi

ul. Milionowa 91

93 – 121 Łódź
WYKAZ LEKARZY UPRAWNIONYCH DO PRZEPROWADZANIA BADAŃ OBJĘTYCH 
PRZEDMIOTEM ZAMÓWIENIA

Dotyczy: zapytania ofertowego na usługę w zakresie: „Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy                  i poszukujących pracy niepełnosprawnych”
	L.p.
	Posiadana specjalizacja
	Liczba lekarzy
	Informacja o podstawie do dysponowania tymi osobami


	...
	
	
	

	...
	
	
	

	*
	
	
	


* należy dodać tyle wierszy ile będzie konieczne

UWAGA: Wykonawca, który będzie polegał na osobach zdolnych do wykonania zamówienia innych podmiotów (niezależnie od charakteru prawnego łączących go z nimi stosunków), winien  udowodnić Zamawiającemu, iż będzie dysponował tymi zasobami w trakcie realizacji zamówienia, w szczególności przedstawiając w tym celu pisemne zobowiązanie tych podmiotów do oddania mu do dyspozycji niezbędnych zasobów na potrzeby wykonania zamówienia. Powyższe dokumenty należy złożyć w oryginale lub kopii potwierdzonej za zgodność z oryginałem przez podmiot udzielający zasobu.

           .............................dnia.......................                                                                                                    ................................................................................

                                 /miejscowość/                                                                                                                                         /podpis i pieczątka imienna

                                                                                                                                                           upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/

 








         Załącznik Nr 4 do zapytania ofertowego
Wykonawca


OŚWIADCZENIE O POSIADANIU OBIEKTU/ÓW PRZEZNACZONEGO/YCH DO REALIZACJI NINIEJSZEGO ZAMÓWIENIA 

Ja, niżej podpisany/a/:

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

Działając w imieniu i na rzecz:

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

                                                                 /pełna nazwa Wykonawcy/
………………………………………………………………………………………………………………….







 / adres siedziby Wykonawcy/

Odpowiadając na zapytanie ofertowe na usługę w zakresie:

„Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy 
 i poszukujących pracy niepełnosprawnych ”

Oświadczam, że Wykonawca, którego reprezentuję posiada/wynajmuje/dzierżawi*placówkę/i gwarantującą/e pełen zakres usług medycznych, będących przedmiotem niniejszego zamówienia tj. posiada/ją gabinety lekarskie medycyny pracy, specjalistyczne gabinety lekarskie, medyczne laboratorium diagnostyczne wykonujące badania materiału biologicznego lub punkt pobrań (działających na zasadach określonych w ustawie z 27 lipca 2001 r. 
o diagnostyce laboratoryjnej  Dz. U. z 2019 r. poz. 849) oraz pracownię RTG spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2008 r. w sprawie minimalnych wymagań dla jednostek ochrony zdrowia udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki i terapii radioizotopowej chorób nienowotworowych (Dz. U. z 2008 r. Nr 59, poz. 365 z późn. zm.).
Nazwa i adres placówki/ek  przeznaczonej/ych do realizacji zamówienia:……………………………………
Ponadto informuję, iż pomieszczenia te odpowiadają wymogom określonym  w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 czerwca 2012 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej. ( Dz. U. z 2012 r. poz. 739 z późn. zm.) .                                                              

…………………dnia……………                                                              …………………………..…………………….

    /miejscowość/                                          


                              
 /podpis i pieczątka imienna

                                                                                                                  
 Upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
* niepotrzebne skreślić










Załącznik Nr 5 do zapytania ofertowego
     Wykonawca 







                                                                                                            Powiatowy Urząd Pracy w Łodzi

                                                                                                            ul. Milionowa 91

                                                                                                            93 – 121 Łódź

Oświadczenie Wykonawcy o braku podstaw do wykluczenia 

Ja /My/), niżej podpisany/a/i/

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

Działając w imieniu i na rzecz:

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

/pełna nazwa Wykonawcy/

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

/adres siedziby Wykonawcy/

Odpowiadając na zapytanie ofertowe na usługę w zakresie:

„Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy                                          i poszukujących pracy niepełnosprawnych ”

Oświadczam/y, iż nie podlegam/y wykluczeniu z postępowania o udzieleniu zamówienia publicznego 

..............................dnia.......................                                                     ...................................................................

     /miejscowość /                                                                                                  /podpis i pieczątka imienna

                                                                                                                      Upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
Załącznik Nr 6 do zapytania ofertowego
Wykonawca:………………………………………………...



       (pieczęć Wykonawcy)

Adres…………………………………………………………………………………………………………
tel.:…………………………………..........................faks: ……………………………………………….....
NIP: ……………………………………….....................REGON: …………………………………………
Nazwa Banku…………………………………………………………………………………………………………
Nr rachunku bankowego:…………………………………………………………………………………………..

E-mail………………………………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko osoby upoważnionej do kontaktowania się z Zamawiającym oraz tel. kontaktowy

…………………………………………………………………………………………………………………
FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe w zakresie: „Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy i poszukujących pracy niepełnosprawnych” zgodnie z określonymi wymaganiami dla tego postępowania składam/-y niniejszą ofertę.
1. Oferuję wykonanie niniejszego zamówienia w terminach wskazanych przez Zamawiającego                           w zapytaniu ofertowym.
2. Oświadczam, że ceny brutto badań, podanych w niniejszym formularzu ofertowym zawierają wszystkie koszty wykonania zamówienia, jakie ponosi Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty.
3. Oświadczam, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym - w tym ze wzorem umowy (załącznik    Nr 8 do zapytania ofertowego) i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.
4. W przypadku udzielenia zamówienia, zobowiązujemy się do zawarcia umowy w miejscu 
i terminie wskazanym przez Zamawiającego oraz na warunkach określonych we wzorze umowy stanowiącym załącznik Nr 8 do zapytania ofertowego.
5. Oferujemy wykonanie powyższego zamówienia za następującą cenę określoną dla niżej wymienionych kategorii:
a) cena za wykonanie jednego badania określonego rodzaju dla jednej osoby zarejestrowanej 
w PUP w Łodzi skierowanej przez Zamawiającego, wynosić będzie odpowiednio
	Lp.
	Rodzaj badania
	Cena jednostkowa (netto)
	Podatek VAT
	Cena jednostkowa

(brutto)
	Uwagi

	1.
	Badania internistyczne
	
	
	
	

	2.
	Badania laryngologiczne
	
	
	
	

	3.
	Badania okulistyczne
	
	
	
	

	4.
	Badania neurologiczne
	
	
	
	

	5.
	Badania dermatologiczne
	
	
	
	

	6.
	Psychotesty
	
	
	
	

	7.
	Badania ortopedyczne
	
	
	
	

	8.
	Badania kardiologiczne
	
	
	
	

	9.
	Badania psychiatryczne
	
	
	
	

	10.
	Badania pulmonologiczne
	
	
	
	

	11.
	Badania urologiczne
	
	
	
	

	12.
	Badania niezbędne do uzyskania wpisu w książeczce zdrowia dla celów sanitarno-  epidemiologicznych
	
	
	
	

	13.
	Orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do kierowania pojazdami silnikowymi, do których wymagane jest posiadanie prawa jazdy
	
	
	
	

	14.
	Badania dla osób ubiegających się o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej zgodnie                            z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn. 21.12.2015 r.                    w sprawie badań lekarskich               i psychologicznych osób ubiegających się o wpis lub posiadających wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej (Dz. U.                     z  2015 r. poz. 2323) oraz osób ubiegających się                                         o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników zabezpieczenia technicznego.


	
	
	
	

	15.
	Zaświadczenie lekarskie do uzyskania świadectwa kwalifikacji zawodowych
	
	
	
	


W cenach uwzględnione zostały koszty wszystkich dodatkowych badań niezbędnych do wydania orzeczenia lekarskiego tj. między innymi morfologia, OB., mocz, audiogram, rtg.

  8. Oświadczamy, iż wydamy zaświadczenia, orzeczenia lub opinie psychologiczne w dniu zgłoszenia się do placówki skierowanych osób, a w przypadkach wymagających dodatkowych specjalistycznych badań w ciągu 2 kolejno następujących po sobie dniach roboczych.
  9.  Przedmiot zamówienia realizowany będzie w następującej placówce/kach: ……………………………..

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

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

10. Nazwa i adres Podwykonawcy (jeżeli dotyczy):

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

11. Wskazanie części zamówienia, której wykonanie będzie powierzone Podwykonawcom (jeżeli dotyczy):

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
12. Oferta wraz z załącznikami została złożona na …..  podpisanych stronach.
13. Zastrzeżenie Wykonawcy:

Zastrzegam, iż wymienione niżej dokumenty, składające się na ofertę stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu ustawy  o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i nie mogą być udostępnione innym uczestnikom postępowania: 

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

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

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

Załączam  pisemne uzasadnienie, iż zastrzeżone informacje wskazane powyżej stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w myśl art. 11 ust. 4 ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji ( Dz. U. 2019  poz. 1010).
14. Wykonawca zobowiązany jest do przestrzegania przepisów rozporządzenie 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). Powyższe ma na celu ochronę interesów osób, których dane dotyczą.

15.  Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
..............................dnia.......................                           ................................................................................                                           
     /miejscowość/                                                                                                       /podpis i pieczątka imienna

                                                                                                          upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
Załącznik Nr 7 do zapytania ofertowego
                     Wykonawca


Wykaz placówek Wykonawcy na terenie miasta Łodzi posiadających gabinety lekarskie medycyny pracy, specjalistyczne gabinety lekarskie, medyczne laboratorium diagnostyczne wykonujące badania materiału biologicznego lub punkt pobrań  (działających na zasadach określonych w ustawie z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej  Dz. U. z 2019 r. poz. 849) oraz pracownię RTG spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia  27 marca 2008 r. w sprawie minimalnych wymagań dla jednostek ochrony zdrowia udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki i terapii radioizotopowej chorób nienowotworowych (Dz. U. z 2008 r. Nr 59, poz. 365 z późn. zm. )
Dotyczy: zapytania ofertowego  na usługę w zakresie: „Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy i poszukujących pracy niepełnosprawnych ”
	LP.
	Nazwa i adres  placówki                                   
	Gabinety znajdujące się w placówce pod wskazanym adresem

	
	
	Gabinet

medycyny pracy
	Gabinet

okulistyczny
	Gabinet

laryngologiczny
	Gabinet

neurologiczny
	Laboratorium diagnostyczne/   punkt pobrań
	Pracownia RTG

	
	
	tak
	nie
	tak
	nie
	tak
	nie
	tak
	nie
	tak
	nie
	tak
	nie

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* należy dodać tyle wierszy ile będzie to konieczne

..............................., dn. .........................                                 ...................................................................

      / miejscowość/                                                                                               /podpis i pieczątka imienna

                                                                                                          upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/
 Załącznik Nr 8  do zapytania ofertowego
PROJEKT UMOWY
Z wyłączeniem przepisów ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1843) na podstawie art. 4 pkt 8 ww. ustawy w ……………..  w Łodzi pomiędzy:

Miastem Łódź, reprezentowanym przez  Prezydenta Miasta Łodzi, z upoważnienia którego działa 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….,
zwanym dalej „Zamawiającym” a 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………..,………………………………………...
 zwanym dalej „Wykonawcą”, 

zawarto umowę następującej treści:

§ 1

1. Zamawiający zleca, a Wykonawca zobowiązuje się do zrealizowania usługi w zakresie: 

„Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy          i poszukujących pracy niepełnosprawnych”

§ 2

Przedmiot zamówienia obejmuje:

Badania lekarskie dla osób bezrobotnych, bezrobotnych niepełnosprawnych, poszukujących pracy                         i poszukujących pracy niepełnosprawnych kierowanych przez Urząd Pracy na szkolenie zawodowe, staż mających na celu badanie zdolności do wykonywania pracy, badanie zdolności do prowadzenia działalności gospodarczej oraz przeprowadzenie badań lekarskich dla osób kierowanych do prac społecznie użytecznych oraz przygotowania zawodowego dorosłych.
§ 3

W ramach obowiązku określonego w § 2 Wykonawca zobowiązuje się do: 

1. Wykonywania badań przez lekarza uprawnionego do ich wykonywania w następującej/ych placówce/kach………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………w Łodzi.

2.  Przeprowadzenia badań przez lekarza uprawnionego do ich wykonywania, dla osób o których mowa w  § 2, skierowanych przez Zamawiającego w zakresie wynikającym ze specyfiki narażeń występujących przy wykonywaniu określonego zawodu.

3.
Badania lekarskie osób o których mowa w  § 2 będą wykonywane przez placówki służby zdrowia wytypowane przez Wykonawcę na podstawie imiennych skierowań , na których Zamawiający określi źródło finansowania badań np. Fundusz Pracy, PFRON lub inne, wg ustalonego wzoru stanowiącego załącznik nr 1 do niniejszej umowy.
4.
Zapewnienia bazy lokalowej gwarantującej pełen zakres usług medycznych. Pomieszczenia muszą odpowiadać wymogom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych 
     wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą
(Dz. U. z 2019 r. poz. 595).
5. Przeprowadzania badań w placówce/ach gwarantującej/ych pełen zakres usług medycznych, będących przedmiotem niniejszego zamówienia tj. posiadających gabinety lekarskie medycyny pracy, specjalistyczne gabinety lekarskie, medyczne laboratorium diagnostyczne wykonujące badania materiału biologicznego (działających na zasadach określonych w ustawie z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej  Dz. U. z 2019 r. poz. 849) oraz pracownię RTG spełniającą wymogi Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 marca 2008 r. w sprawie minimalnych wymagań dla jednostek ochrony zdrowia udzielających świadczeń zdrowotnych z zakresu rentgenodiagnostyki, radiologii zabiegowej oraz diagnostyki i terapii radioizotopowej chorób nienowotworowych (Dz. U. z 2008 r. Nr 59, poz. 365 z późn. zm. )

6.  Dysponowania kadrą medyczną uprawnioną do przeprowadzania badań profilaktycznych objętych przedmiotem  zamówienia, zgodnie z obowiązującymi przepisami szczegółowymi w tym zakresie w sposób jak poniżej:

- co najmniej 3 lekarzami medycyny ze specjalizacją z zakresu medycyny pracy,

- co najmniej 2 lekarzami ze specjalizacją z zakresu okulistyki,

- co najmniej 2 lekarzami ze specjalizacją z zakresu laryngologii,

- co najmniej 2 lekarzami ze specjalizacją z zakresu neurologii,

      oraz co najmniej 1 psychologiem uprawnionym do przeprowadzania badań z zakresu przedmiotu zamówienia.
7.    Wykonania wszystkich zleconych badań po przyjęciu skierowania.
8.   Wydawania zaświadczeń, orzeczeń lub opinii psychologicznych w dniu zgłoszenia się do placówki skierowanych osób, a w przypadkach wymagających dodatkowych specjalistycznych badań w ciągu 2 kolejno następujących po sobie dniach roboczych.
9.
Wykonywania badań lekarskich codziennie od poniedziałku do piątku (w dni robocze)  w godz. od 8.00 – 18.00.

10. Wydawania zaświadczenia lekarskiego osobom kierowanym przez Zamawiającego w dwóch 
egzemplarzach, bezpośrednio po badaniu.

11.  Prowadzenia dokumentacji medycznej osób kierowanych przez Zamawiającego. 

12. Sporządzania zbiorczego miesięcznego zestawienia cen, przeprowadzonych badań lekarskich po zakończeniu    miesiąca kalendarzowego wg ustalonego wzoru stanowiącego Załącznik nr 2 do umowy  i obciążenia Zamawiającego poprzez wystawienie rachunku. Do rachunku dołączone zostanie rozliczenie poniesionych kosztów w rozgraniczeniu na źródła finansowania oraz wg adresu siedziby Powiatowego Urzędu pracy w Łodzi, tzn. ul. Milionowa 91 zgodnie z załączonym wzorem stanowiącym  Załącznik nr  3 do niniejszej umowy. 

13.
Wykonawca wystawi oddzielne rachunki za wykonanie badań dla skierowanych osób w rozgraniczeniu na źródła finansowania określone w skierowaniu, o którym mowa w § 3 ust. 3.
§ 4
1. Osobami upoważnionymi ze strony Zamawiającego do odbioru zaszyfrowanej korespondencji mailowej są:
a) ……………………………………………….

b) ……………………………………………….

2. Zamawiający oświadcza, że w niniejszej umowie podał dane osobowe osób uprawnionych do odbioru zaszyfrowanej wiadomości za ich zgodą.
§ 5
1. Strony ustalają, że cena za wykonanie jednego badania określonego rodzaju dla jednej osoby skierowanej        przez Zamawiającego, wynosić będzie odpowiednio:
a) badania internistyczne  -  ………… zł.

b) badania laryngologiczne – ……….. zł.

c) badania okulistyczne – ……………. zł. 

d) badania neurologiczne – …………. zł. 

e) badania dermatologiczne – ……….zł. 

f) psychotesty – ………………………….zł. 

g) badania ortopedyczne – …………. .zł.

h) badania kardiologiczne – …………. zł. 
i) badania psychiatryczne – ………….zł. 

j) badania pulmonologiczne – ……….zł.
k) badania urologiczne – …………….. zł.

l) badania niezbędne do uzyskania wpisu w książeczce zdrowia dla celów sanitarno-epidemiologicznych –…….. zł. 

ł)    orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do kierowania pojazdami silnikowymi do których 


wymagane jest posiadanie prawa jazdy  w celu uzyskania lub podwyższenia kategorii prawa jazdy – 

       ………… zł. 

m) badania dla osób ubiegających się o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej           zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn. 21.12.2015 r. w sprawie badań lekarskich i psychologicznych osób ubiegających się o wpis lub posiadających wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej (Dz.U. z 2015 r. poz. 2323) oraz osób ubiegających się o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników zabezpieczenia technicznego …….. zł.
n)   zaświadczenie lekarskie do uzyskania świadectwa kwalifikacji zawodowych……..zł.

§ 6
1. W cenach określonych w niniejszej umowie uwzględnione zostały koszty wszystkich dodatkowych badań niezbędnych do wydania orzeczenia lekarskiego tj.  morfologia, OB., mocz, audiogram, rtg.

2. Cena jednostkowa określona przez Wykonawcę zostanie ustalona na czas umowy i nie może ulec zmianie. 
§ 7
1. Zapłata należności za dany miesiąc nastąpi do 30 dni od dnia dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury wraz            z załącznikami, o których mowa w § 3 pkt 12 przelewem na konto Wykonawcy. Zamawiający dokona płatności na rachunek Wykonawcy widniejący w elektronicznym wykazie podatników VAT. Powyższy zapis dotyczy jedynie podatników figurujących w ww. wykazie.
2. Wykonawca ma możliwość przesłania drogą elektroniczną ustrukturyzowanej faktury elektronicznej 
w rozumieniu ustawy o elektronicznym fakturowaniu.
     3. W przypadku, gdy Wykonawca skorzysta z możliwości przesłania ustrukturyzowanej faktury elektronicznej, wówczas zobowiązany jest do skorzystania z Platformy Elektronicznego Fakturowania udostępnionej na stronie internetowej https://efaktura.gov.pl.

4. Szczegółowe zasady związane z wystawianiem ustrukturyzowanych faktur elektronicznych i innych ustrukturyzowanych dokumentów określa ustawa o elektronicznym fakturowaniu (Dz. U. z 2018 r. poz. 2191) oraz wydane do niej akty wykonawcze.

5. W przypadku, gdy Wykonawca korzysta z usług brokera Infinite IT Solutions, wpisując dane nabywcy: 

- w sekcji NIP należy wpisać NIP PUP: 7282787574,

- jako typ numeru PEPPOL należy wybrać NIP,

- w polu Numer PEPPOL należy wpisać NIP własny jednostki będącej adresatem faktury.

a. W przypadku, gdy Wykonawca korzysta z usług brokera PEFexpert, wpisując dane nabywcy:

    - w sekcji Identyfikator podatkowy należy wpisać NIP PUP: 7282787574,

    - jako Rodzaj adresu PEF należy wpisać NIP,

    - w polu numer adresu PEF należy wpisać NIP własny jednostki będącej adresatem faktury.

b. W obu ww. przypadkach sekcja Odbiorca powinna być wypełniona zgodnie z miejscem dostawy przedmiotu zamówienia.

6. Wykonawca zobowiązany jest powiadomić Zamawiającego o wystawieniu faktury na Platformie Elektronicznego Fakturowania- na poniższego maila: lol2@praca.gov.pl.  
§ 8
Zamawiający uprawniony jest do kontroli wykonywania postanowień niniejszej umowy. 

§ 9
Umowę zawarto na czas określony od dnia 01.01.2020 r. do 31.12.2020 r. z możliwością jej rozwiązania przez każdą ze stron z zachowaniem 1 miesięcznego okresu wypowiedzenia dokonanym na koniec miesiąca kalendarzowego. 

§ 10
Zamawiający zastrzega sobie prawo rozwiązania niniejszej umowy w trybie natychmiastowym w przypadku nienależytego wykonania przez Wykonawcę usług stanowiących przedmiot umowy.
§ 11
Wykonawca zobowiązany jest do przestrzegania przepisów 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). Powyższe ma na celu ochronę interesów osób, których dane dotyczą.
§ 12
Ewentualne spory powstałe na tle realizacji niniejszej umowy rozstrzygnie sąd właściwy miejscowo dla siedziby Zamawiającego. 
§ 13
W sprawach nie unormowanych niniejszą umową, odpowiednie zastosowanie mają przepisy
Kodeksu Cywilnego.
§ 14
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze stron.

               ZAMAWIAJĄCY                                                                                    WYKONAWCA
Załącznik Nr 1 do umowy
WZÓR

PREZYDENT MIASTA ŁODZI 


















Łó

PC.  …… /[nr ewidencyjny z systemu]/2020                                                                   Łódź, dn…………….2020
Miasto Łódź -Powiatowy Urząd Pracy  w Łodzi

93-121 Łódź, ul. Milionowa 91*

90-012 Łódź, Kilińskiego 102/102A *

Źródło finansowania: 
Fundusz Pracy



Pfron


………………………………




INNE







……………………………….



…………………………………
……………………………………

SKIEROWANIE NA BADANIA LEKARSKIE / PSYCHOLOGICZNE *

Pan (i) …...................................

Pesel …....................................

zamieszkały …............................................................

przeprowadzenie badań  celem ustalenia zdolności do:  

· PODJĘCIA ZATRUDNIENIA * 
· UCZESTNICTWA W SZKOLENIU *

· UCZESTNICTWA  W  PRACACH SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH *

· UCZESTNICTWA W STAŻU *

· PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ*

· PRZYGOTOWANIA ZAWODOWEGO DOROSŁYCH* 

· UCZESTNICTWA W PRACACH SPOŁECZNIE UŻYTECZNYCH -PAI
na stanowisku: ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
…...................................................................................................................................................................................................................

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

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

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



                           (Pieczęć i podpis pracownika PUP w Łodzi).




Skierowana osoba bezrobotna/poszukująca pracy zobowiązuje się do stawiennictwa we wskazanej placówce medycznej do dnia………………………. . 

W przypadku niestawiennictwa się w wyznaczonym terminie skierowanie traci ważność.

POUCZENIE

1. Powiatowy Urząd Pracy finansuje badania lekarskie, na które kieruje osoby bezrobotne i poszukujące pracy.

2. Osoba bezrobotna, która odmówiła bez uzasadnionej przyczyny poddania się badaniom lekarskim lub psychologicznym, mającym na celu ustalenie zdolności do pracy lub udziału w innej formie pomocy określonej w Ustawie, traci status osoby bezrobotnej na okres:

- 120 dni w przypadku pierwszej odmowy

- 180 dni w  przypadku drugiej odmowy

- 270 w przypadku trzeciej i każdej kolejnej odmowy;

Podstawa prawna:

art. 2 ust. 3 ; art. 38 ust. 1  pkt. 1c; art. 40 ust. 5; art. 33 ust.4 pkt.3 lit. a, b, c ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia 
i instytucjach rynku pracy (tekst jednolity Dz. U. Z 2019 r., poz. 1482 z późn. zm.)

art. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (tekst jedn. Dz. U. 
z 2019r.,  poz. 1172 z późn. zm)
Oświadczam, że:

· Zapoznałem/am  się z wyżej wymienionym pouczeniem.
· Wyrażam zgodę na przeprowadzenie specjalistycznych badań lekarskich, psychologicznych* we wskazanym przez PUP w Łodzi ośrodku medycznym.

· Zobowiązuję się do niezwłocznego dostarczenia zaświadczenia/orzeczenia lekarskiego po odbyciu badań lekarskich nie później niż do ………………………………………

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


Podpis osoby bezrobotnej / poszukującej pracy

* niepotrzebne skreślić


Podpis osoby bezrobotnej
Załącznik Nr 2 do umowy

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

   (pieczątka jednostki wystawiającej)

WZÓR

ZESTAWIENIE ZBIORCZE ZA MIESIĄC .............................................. 2020 r.

	L.P.
	RODZAJ BADANIA
	ILOŚĆ BADAŃ
	CENA JEDNOSTKOWA
	RAZEM

(poz. 3 x poz. 4)

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	Internista


	
	
	

	2
	Laryngolog


	
	
	

	3
	Okulista


	
	
	

	4
	Neurolog


	
	
	

	5
	Dermatolog


	
	
	

	6
	Psychotesty


	
	
	

	7.
	Ortopeda


	
	
	

	8.
	Kardiolog


	
	
	

	9.
	Psychiatra


	
	
	

	10.
	Pulmonolog


	
	
	

	11.
	Urolog


	
	
	

	12.
	Badania niezbędne do uzyskania wpisu w książeczce zdrowia dla celów sanitarno-epidemiologicznych
	
	
	

	13.
	Orzeczenie lekarskie stwierdzające brak przeciwwskazań do kierowania pojazdami silnikowymi do których wymagane jest posiadanie prawa jazdy w celu uzyskania lub podwyższenia kategorii prawa jazdy
	
	
	

	14.
	Badania dla osób ubiegających się o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dn. 21.12.2015 r. w sprawie badań lekarskich i psychologicznych osób ubiegających się o wpis lub posiadających wpis na listę kwalifikowanych pracowników ochrony fizycznej (Dz. U. z 2015 r.  poz. 2323) oraz osób ubiegających się  o uzyskanie wpisu na listę kwalifikowanych pracowników zabezpieczenia technicznego.
	
	
	

	15.
	Zaświadczenie lekarskie do uzyskania świadectwa kwalifikacji zawodowych

	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


Łódź, dnia ...........................................................
...........................................            .....................................                      ..........................................                                          Sporządził                                          Główny Księgowy                               Kierownik Jednostki Wystawiającej                                                   








Załącznik nr 3 do Umowy
WZÓR

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

        pieczęć jednostki wystawiającej

ROZLICZENIE ZA MIESIĄC .................................. 2020 r. DLA POWIATOWEGO URZĘDU PRACY  W ŁODZI UL. MILIONOWA 92/KILIŃSKIEGO 102/102A** Z TYTUŁU PRZEPROWADZANYCH BADAŃ LEKARSKICH OSÓB BEZROBOTNYCH DOT: STAŻY/SZKOLEŃ/ZDOLNOŚCI DO PODJĘCIA ZATRUDNIENIA/ ZDOLNOŚCI DO PROWADZENIA DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ/PRAC UŻYTECZNIE SPOŁECZNYCH**
	KLIENT POWIATOWEGO URZĘDU PRACY  W ŁODZI

	Lp.
	Data

Numer

skierowania
	Imię i Nazwisko


	Zawód
	CENA

OGÓŁEM

W PLN

	1
	2
	3
	4
	5

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	RAZEM
	


........................................................                       ......................................................              ...............................................................                                                                                                                                                     Data                                                                    Sporządził                                      Kierownik jednostki wystawiającej
 **  niepotrzebne skreślić
	Poddziałanie 6. 1. 3 „Poprawa zdolności do zatrudnienia oraz 
podnoszenie poziomu aktywności zawodowej osób bezrobotnych”
Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki
	[image: image1.jpg]
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