Zatacznik nr 1
do ogloszenia o konkursie

Formularz ofertowy
dotyczacy realizacji programu zdrowotnego w zakresie profilaktyki zakazen wirusem
brodawczaka ludzkiego (HPV)” skierowanych do uczennic klas drugich szkol
gimnazjalnych zamieszkatych i zameldowanych na terenie Glogowa

1. Oferent (pelna nazwa):
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2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z wlasciwego rejestru), kod pocztowy, numer
telefonu i faksu, adres e-mail oferenta:
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7. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta oraz wpisu do wilasciwego rejestru
zakladdw opieki zdrowotnej — wymienic:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

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




8. Kroétki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji Swiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programow profilaktycznych:
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10. Proponowana liczba $wiadczen do wykonania przez swiadczeniodawce (liczba 0s0Ob —
adresatow programu, mieszkancoOw powiatu):
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12. Okreélenie warunkéw udzielania $wiadczen (aparatura i sprzgt medyczny, srodki
transportu 1 1gcznosc):
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13. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i gabinetu szczepien z przepisami
obowigzujgcymi w tym zakresie:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

14. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentow (osobiscie — adres, godziny; telefonicznie —
numer, godziny):

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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15. Swiadczenia zdrowotne bedzie wykonywaé personel medyczny posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawnymi. Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego,
ktory bedzie realizowal zamowienie.




Lp. | Imie i nazwisko Zawdd, stopien specjalizacji

[ Pozostale informacje

16. Kalkulacja kosztow zamowienia.

Proponowana kwota naleznosci za realizacjg zamowienia wraz z kalkulacja
elementéw naleznosci i kalkulacja kosztéw szczepienia jednej dziewczynki (w

pelnych ziotych)

Elementy naleznosci dla 0k.300 dziewczat
(zakladana liczba dziewczat objetych
$wiadczeniem)

Koszt szczepienia jednej
dziewczynki

Calkowity koszt

Realizacja szczepien, w tym:

1. Zakup szczepionki ( cena za 3 dawki)

a) Kwalifikacyjne badanie lekarskie

b) Podanie  szczepionki 1 zakup
niezbednych materiatlow

¢) Utylizacja zuzytego sprz¢tu
medycznego i materialow
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Inne  koszty realizacji ~zamdwienia  (np.
opracowanie broszury informacyjnej,
administracyjno-biurowe, itp.)

RAZEM




Uwaga!
Podstawa wyboru oferty bedzie cena brutto za jedno szczepienie.
Jednoczes$nie oferent oswiadcza, ze:
1. Zobowiazuje sie (w przypadku wyboru mojej oferty) do zawarcia umowy

I

ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku
- udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania.

Jestem/nie jestem platnikiem podatku VAT (*niepotrzebne skreslic).

Wszystkie podane w ofercie informacje s3 zgodne z aktualnym stanem prawnym

1 faktycznym.

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

Podpisy i pieczecie 0sob uprawnionych do reprezentacji oferenta

Wymagane zalgczniki do oferty potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem :

1.

o

wll ol

Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogloszenia, warunkach konkursu,
projektem umowy, zobowigzanie sig (W przypadku wyboru jego oferty) do zawarcia
umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone
w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich

Kserokopia dokumentu dotyczacego statusu prawnego oferenta

K serokopia wpisu do wlasciwego rejestru/ewidenc zaktadow opieki zdrowotne;.
Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje osob, ktore beda realizowaty
$wiadczenia wymienione w pkt. 15 oferty.

Zaswiadczenie o numerze NIP.

Zaswiadczenie o numerze REGON.

Inne informacje, ktére oferent chce przedstawic np. informacje prasowe,
dotychczasowe osiggnigcia, rekomendacje — wedtug uznania oferenta.




