Załącznik nr 1 A do Instrukcji
................................................................

(pieczęć wykonawcy)
KALKULACJA CENOWA

Ja (My), niżej podpisany (ni) ...........................................................................................

działając w imieniu i na rzecz :

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

(pełna nazwa wykonawcy)

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

(adres siedziby wykonawcy)

w odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na:

„Usługi społeczne w zakresie przeprowadzania badań profilaktycznych oraz usług pielęgniarskich dla pracowników Urzędu Miasta Szczecin”

1. Kalkulacja badań
	Lp.
	Nazwa
	Przewidywana ilość do przebadania
	Cena jednostkowa brutto
	Wartość brutto

(przewidywana ilość x cena jednostkowa brutto)

	1.
	Morfologia ogólna
	1190
	
	

	2.
	OB. 
	1190
	
	

	3.
	Badanie ogólne moczu
	1190
	
	

	4.
	Glukoza
	1190
	
	

	5.
	Badanie okulistyczne potwierdzona w razie potrzeby zaświadczeniem
	1190
	
	

	6.
	Zdjęcie RTG płuc wraz z opisem
	1190
	
	

	7.
	Badanie profilaktyczne wstępne, okresowe i kontrolne zakończone zaświadczeniem
	1330
	
	

	8.
	Dodatkowe badanie w zakresie narażenia na wirusowe kleszczowe zapalenie mózgu
	10
	
	

	9.
	Szczepienie na wirusowe kleszczowe zapalenie mózgu
	10
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


2. Kalkulacja usług pielęgniarskich

	Usługi pielęgniarskie
	Ilość miesięcy
	Koszt za jeden miesiąc
	RAZEM
(koszt za jeden miesiąc x ilość miesięcy)

	
	24
	
	


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

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

(podpis(y) osób uprawnionych do reprezentacji wykonawcy, w przypadku oferty wspólnej- podpis pełnomocnika wykonawców)
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