
znak sprawy:  SOSWNiS. 2110.1.2016.LK 
 

Racibórz, dnia   2016-02-09 
 

Zaproszenie do złożenia oferty  
 

1. Specjalny Ośrodek Szkolno – Wychowawczy w Raciborzu, ul. Karola Miarki 4, 47-40  Racibórz - 
(w skrócie SOSWNiS) zaprasza do złożenia oferty na przeprowadzenie badań lekarskich z 

zakresu medycyny pracy - profilaktycznych dla kandydatów / uczniów Szkół 
ponadgimnazjalnych funkcjonujących w SOSWNiS,  którzy w trakcie praktycznej 

nauki zawodu są narażeni na działanie czynników szkodliwych, uciążliwych lub 

niebezpiecznych dla zdrowia. 
 

2. Badania, o których mowa powyżej realizowane będą na warunkach ustalonych przepisami: 
1) Ustawy z dn. 27.06.1997 o służbie medycyny pracy (Dz.U.z2014,poz.1184); 

2) Ustawy z dn. 29.06.1995 o statystyce publicznej (Dz.U.z2012, poz. 591 ze zm.); 
3) Ustawy z dn. 15.04.2011 o działalności leczniczej (Dz.U.z2013,poz 217 ze zm.); 

4) Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dn. 26.08.2014 w sprawie badań lekarskich 
kandydatów do szkół ponadgimnazjalnych lub wyższych i na kwalifikacyjne kursy 

zawodowe, uczniów tych szkół, studentów, słuchaczy kwalifikacyjnych kursów 

zawodowych oraz uczestników studiów doktoranckich (Dz.U.z2014,poz.1144); 
5)  Rozporządzenia Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 30.05.1966 w sprawie 

przeprowadzania badań lekarskich pracowników, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej 
nad pracownikami oraz orzeczeń lekarskich wydawanych do celów przewidzianych w 

Kodeksie pracy (D.U.z1996 nr 69, poz. 332 ze zm.); 

6) Rozporządzenia Rady Ministrów z dnia 24.08.2004 w sprawie wykazu prac wzbronionych 
młodocianym i warunków ich zatrudniania przy niektórych z tych prac (Dz.U.z2004 nr 200, 

poz. 2047 ze zm.); 
7) innymi obowiązującymi przepisami prawa. 

 

3. Badania przeprowadzane podstawie skierowania wystawionego przez SOSWNiS finansowane 

będą przez Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Katowicach, na podstawie stosownej 
umowy.  

4. Planuje się skierować na badania 87 kandydatów / uczniów. Liczba ta  może ulec zmianie jeśli 
wystąpią czynniki niezależne od zamawiającego. 

5. W celu przygotowania oferty należy wypełnić załącznik nr 1 – Formularz cenowy, oraz 

załącznik 2 – Wykaz placówek wykonujących badania. 
6. Załączniki 1 i 2 należy dostarczyć do siedziby zamawiającego (do sekretariatu) lub przesłać 

drogą elektroniczną pod adres e-mail: soswnis.l.kalinska@wp.pl    
       do dnia  15 lutego 2016 do godz. 10.00 

7. Z wykonawcą, który zaoferuje najniższą cenę zamierzamy zawrzeć umowę na okres 1 roku. 

8. Szczegółowe warunki umowy trójstronnej pomiędzy naszą placówką, wykonawcą i 
Wojewódzkim Ośrodkiem Medycyny Pracy w Katowicach, zostaną ustalone w drodze 

negocjacji z wybranym Wykonawcą. 
 

Zapraszamy do złożenia oferty. 
Podpisano:    /-/mgr Agata Tańska 

                                                                                                                                       dyrektor SOSWNiS 

 
Kontakt w sprawie: 

Lucjana Kalińska – specjalista ds. zamówień publicznych  
Specjalny Ośrodek Szkolno – Wychowawczy  
dla Niesłyszących i Słabosłyszących 
ul. Karola Miarki 4,  47-400 Racibórz  
NIP 639-16-98-314  
tel.  32–414–73–34  faks: 32-415-22-55 wew. 42  
e-mail:  soswnis.l.kalinska@wp.pl    

 

mailto:soswnis.l.kalinska@wp.pl
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Załącznik nr 1  
........................................................                                                                                                                                                   Oferta dla SOSWNiS w Raciborzu  
Pieczęć  Wykonawcy 
 

1. Wykonawca oświadcza, że posiada uprawnienia do wykonywania zadań służby medycyny pracy stosownie do potrzeb Zamawiającego. 
2. Wykonawca oferuje wykonanie zamówienia za niżej podaną cenę. 

Formularz  cenowy  
  

Lp Czas nauki 

zawodu 
Liczba 

uczniów 
Profil/kierunek nauczania Dane o narażeniu na czynniki szkodliwe, 

uciążliwe lub niebezpieczne 
Przewidywane wykonanie badań lekarskich i dodatkowych badań diagnostycznych 

 
ogólnolekarskie 
 

laryngologiczne audiometryczne spirometryczne 

1.  2.  3.  4.  5.  6.  7.  8.  9.  

1 3 lata 19 kucharz kontakt z żywnością, transport ręczny, 
kontakt z substancjami chemicznymi 

19    

2 3 lata 12 stolarz hałas, zapylenie, ruchome części 
maszyn, transport ręczny kontakt z 
substancjami chemicznymi 

12 12 12 12 

3 3 lata 6 fotograf praca przy monitorze, kontakt z 
substancjami chemicznymi  

6    

4 3 lata 7 krawiec wysiłek narządu wzroku, prąd 
elektryczny, przedmioty będące w ruchu, 
ostre przedmioty, transport ręczny 

7    

5 4 lata 7 technik informatyk praca przy monitorze, prąd elektryczny 
 

7    

6 4 lata 7 fototechnik praca przy monitorze, kontakt z 
substancjami chemicznymi 

7    

7 4 lata 7 technik żywienia i usług 
gastronomicznych 

kontakt z żywnością, transport ręczny, 
kontakt z substancjami chemicznymi 

7    

8 1 rok 8 florysta transport ręczny, ostre narzędzia, 
kontakt z substancjami chemicznymi, 
alergeny 

8    

 2 lata 7 terapeuta zajęciowy czynniki fizyczne 
 

7    

 2 lata 7 technik informatyk praca przy monitorze, prąd elektryczny 
 

7    

  87  Razem liczba osób do przebadania  87 12 12 12 

    cena brutto  za badanie 1 osoby 
 

    

    Wartość brutto razem 
(liczba osób  x cena za badanie 1 osoby) 

    

 

 

Miejscowość ………………………....     dnia  ……………………………                                                  ........................................................................... 
                                                                                                                                                                                                                           Podpis Wykonawcy  



Załącznik  nr 2 
Oferta dla SOSWNiS w Raciborzu  

 

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

pieczęć Wykonawcy 

 

 

 

 

Wykonawca wskazuje placówki, w których będą wykonywane 
badania 
 

 

 

Lp. 

 

Rodzaj badania Miejsce wykonywania badania 

1 Badanie ogólne lekarskie – 

medycyna pracy 

 

 

2  Badanie laryngologiczne 

 

 

3 Badanie audiometryczne  

 

4 Badanie spirometryczne  

 

 

 

 

 

Miejscowość …………………………....,     dnia  …………………………… 

 

 

 

 

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

                                                                                                                                            Podpis Wykonawcy  

 


