………………….

(pieczęć oferenta)

                                          FORMULARZ OFERTOWY

      „Wczesna diagnostyka i profilaktyka chorób nerek na terenie Gminy Miejskiej Głogów”

I. DANE OFERENTA

1. Pełna nazwa Oferenta

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

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

2. Siedziba Oferenta ( zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):

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

Kod pocztowy miejscowość ulica i numer lokalu

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

Telefon fax e-mail

3. Organ założycielski lub właściciel placówki:

…………………………………………………………………………………………………

4. Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych: …………………………………………

5. Nr NIP Oferenta ……………………….. Nr Regon Oferenta……………………………..

6. Osoba/Osoby prawnie upoważniona/upoważnione do reprezentowania Oferenta:

1) ……………………………………………………………………………………………..

imię i nazwisko funkcja

2) …………………………………………………………………………………………….

3) ……………………………………………………………………………………………..

7. Numer rachunku bankowego na który przekazane będą  środki publiczne:

…………………………………………………………………………

8. Osoba do kontaktów w sprawie realizacji zadania:

…………………………………………………………………………………………

II. SPOSÓB REALIZACJI  ZADANIA:

1.Adres miejsca (gabinetu) w którym planuje się realizację zadania:

…………………………………………………………………………………………………

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

2.Kwalifikacje personelu przewidzianego do realizacji zadania:

	Imię i nazwisko


	Stanowisko

Lekarz/pielęgniarka


	Specjalizacja lub kursy, certyfikaty


	Zakres obowiązków

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


3. Sposób przeprowadzenia kampanii informacyjno – edukacyjnej wśród mieszkańców

Głogowa, opis adresatów zadania np. miejsca informowania o realizacji zadania, sposób zachęcania mieszkańców do udziału w badaniu, czy oferent przewiduje przekazanie materiałów informacyjnych dla uczestników zadania

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

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

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

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

III. KOSZTORYS  REALIZACJI  ZADANIA:

	Nazwa
	Cena jednostkowa
	Ilość:
	Cena brutto:



	Wynagrodzenie lekarzy specjalistów, 
( konsultacja lekarska z USG)


	
	
	

	Obsługa administracyjna pacjentów i reklama
	
	
	

	Koszty badań laboratoryjnych


	
	
	

	RAZEM :
	


W przypadku zmniejszenia liczby przeprowadzonych badań wynagrodzenie

wykonawcy odpowiadać będzie proporcjonalnemu pomniejszeniu.

IV. HARMONOGRAM DZIAŁAŃ W ZAKRESIE REALIZACJI ZADANIA

Termin realizacji zadania - Opis działań

	Opis działania
	Termin realizacji

	Działania informacyjne, edukacyjne
	

	Rejestracja pacjentów
	

	Realizacja badań
	

	Konsultacje  lekarza specjalisty
	

	Sprawozdanie końcowe
	

	Inne:
	


V. INFORMACJE UZUPEŁNIAJĄCE

1. Doświadczenia w prowadzeniu programów profilaktycznych finansowanych ze

środków publicznych:  TAK  NIE 
- zakres tematyczny, rok realizacji zadania , wskazanie organu zlecającego

………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………..

2. Dane dot. zasobów rzeczowych

- sprzęt do …………………………………………………………….( nazwa, rok produkcji)

………………………………………………………….. ( zlokalizowany w zakładzie opieki

zdrowotnej w ……………………… przy ul. ………………… …………….….)

3. Oświadczam, iż zapoznałem się z treścią ogłoszonego przez Prezydenta Miasta

Głogowa  konkursu ofert dla wyłonienia realizatora  zadania z zakresu zdrowia

publicznego pn. „Wczesna diagnostyka i profilaktyka chorób nerek na terenie Gminy Miejskiej Głogów”.

4. Oświadczam, że spełniam wymagania określone 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 2019.595 z dnia 2019.03.29 ze zm)

5. Oświadczam, że zakres zadania publicznego jest zgodny z działalnością statutową

oferenta.

6.Oświadczenie oferenta o posiadaniu wymaganych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu nefrologii
7. Pod rygorem odpowiedzialności karnej i cywilnej oświadczam, że wszystkie dane

zawarte w niniejszym formularzu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.


…………………………………….

Podpis i pieczątka osoby

upoważnionej do reprezentacji Oferenta
































                                                          Oświadczenia

określone w art. 15 ust. 6 ustawy z dnia 11 września 2015 r. o zdrowiu publicznym 

(Dz.U.2019.2365 z dnia 2019.12.06 ze zm)
1. Oświadczam, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

2. Oświadczam, że podmiot składający ofertę nie był karany z zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie był karany za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

3. Oświadczam, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.

4. Oświadczam, że podmiot składający ofertę wykorzysta środki publiczne na realizację zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

………………………………………………………………………………………….

(data i podpis osoby/ osób uprawnionych do składania oświadczeń w imieniu oferenta

