____________________



_______________ dnia _________ 

     nazwa i adres oferenta                                                          miejscowość
____________________

                        tel./fax
____________________________

                        e-mail
Dom Pomocy Społecznej Nr 1 

w Tomaszowie Maz. 

ul. Polna 56 

97-200 Tomaszów Maz.

O F E R T A

         Odpowiadając na zaproszenie z dnia  25.11.2011r. składam niniejszą ofertę  na 

       realizację usług medycznych : „badania profilaktyczne pracowników DPS Nr 1

 w  roku 2012”

1. Badanie lekarskie z wydaniem orzeczenia         -           ---------------- zł

2. Orzeczenie dotyczące osób pracujących 

przy produkcji żywności i mających kontakt

z żywnością – bezterminowe oraz wydawane 

po przebyciu zakażenia czynnikiem chorobo-

twórczym                                                             -           ---------------- zł

3.Badanie specjalistyczne     

4. Badanie kierowcy do świadectwa kwalifikacji   -           ---------------- zł

5. Wydanie zaświadczenia o celowości stosowania 

   skróconej normy czasu pracy, na podst. art. 15 ust 2 

   ustawy o rehabilitacji osób niepełnosprawnych …

   (Dz. U. z 2011 Nr 127, poz. 721 ze zm.)             -           ---------------- zł

5. Audiometria                                                         -           ---------------- zł

6. Spirometria                                                          -           ---------------- zł

7. RTG płuc                                                             -           ---------------- zł                                              8. EKG                                                                     -          ----------------- zł

9. Bilirubina                                                             -           ---------------- zł

10.Transaminazy ( ALT, AST )                               -          ----------------- zł

11.Cukier                                                                  -          ----------------- zł

12.WR                                                                      -          ----------------- zł

13.Cholesterol                                                          -           ---------------- zł

14.HDL                                                                    -           ---------------- zł

15.Tójglicerydy                                                        -         ----------------- zł

16.Morfologia z rozmazem                                      -         ----------------- zł

17.Retikulocyty                                                        -         ----------------- zł

18.Płytki krwi                                                           -         ----------------- zł

19.Leukocyty                                                           -          ----------------- zł

                                                                                 _________________________________

                                                                                                                        ( data, podpis )

