Zaltgcznik Nr 1
do ogloszenia o konkursie

----------------------------------------

(piecze¢ podmiotu leczniczego )

FORMULARZ OFERTOWY
NAREALIZACJE W 2020 ROKU
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE]J

» Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 w 2020 roku ”

( nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w trybie art.48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych ( tj. Dz. U. 2020 r. poz. 1398 )



I.

1)

2)

3)

4)

8)

9)

DANE OFERENTA
Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

( podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnodci leczniczej)

Doktadny adres:

) [ ————————————— . . [

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

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

Nr NIP Nr REGON

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

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

Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy dotacji na realizacje
programu polityki zdrowotnej

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

10) Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupehien dotyczacych oferty ( imie i

II.

1.

nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)

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

OPIS PROGRAMU
Realizacja Programu polega¢ bedzie na wykonaniu:

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



2. Harmonogram realizacji programu:

Kampania informacyjna Termin realizacji
Akcja edukacyjna Termin realizacji

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

3. Miejsce wykonywania szczepien, dokladny adres, telefon, sposéb rejestracji ( m.in.
zasady udziatu pacjentéw w programie, dni i godziny realizacji programu ).

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

4. Maksymalna liczba personelu medycznego udzielajgcego Swiadczen objetych
Programem:

( imi¢ i nazwisko lekarza, pielggniarki - kwalifikacje zawodowe )

5. Warunki lokalowe spelniajgce wymogi sanitarne niezbedne do realizacji zamo6wienia.

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

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

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

III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU
1. Koszty akcji promocyjnej

2. Oferujemy wykonanie ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia za
nastepujaca ceng:

Cena jednostkowa brutto .......................... 71
Ilo$¢ przebadanych 0sOb .......ccovviiviiinnnnnn...

Warto$¢ zamowienia brutto ...........ooevvnnn.... zl



2.1 Szczegélowa kalkulacja kosztow podania szczepionki

Stawka ofertowa ustugi | [lo$¢ jednostek Koszt
Lp. Rodzaj kosztu za jedng osobe ilos$¢ 0s6b, catkowity
(kwota brutto ) ktora otrzyma (wzl)

szczepionke (kwota brutto )

Badanie lekarskie
Podanie szczepionki
Koszty utylizacji
Inne koszty

Razem

-

3. Razem wszystkie koszty (pktIIL. 1 +TI12 ) oooiiiiiiiiiii e,
4. Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

Oswiadczam, ze informacje podane w ofercie i zalagczone dokumenty sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

( podpis i piecze¢ podmiotu leczniczego )

Do formularza oferty na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej nalezy dolaczyé
wszystkie niezbedne zalaczniki wymienione w ogloszeniu konkursowym.

BURR
B )
Bogdan Pawlowsii



