Zatacznik Nr 1
do ogloszenia o konkursie

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

(piecze¢ podmiotu leczniczego )

FORMULARZ OFERTOWY
NAREALIZACIE W 2021 ROKU
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

,» Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw Gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 —2023” w 2021 roku

( nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w trybie art.48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotne;
finansowanych ze $rodkéw publicznych ( t.j. Dz. U. 2021 r. poz. 1285 ze zm. )



I.

1))

2)

3)

4)

3)

6)

DANE OFERENTA

Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

( podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisoéw ustawy o dzialalnosci leczniczej)

Doldadny SAIES: o nmens amevmy s meens s e o Eum, pwH S P S T A ST

1<) R SURTURRORRURPRRPRRY - S s < | | R

Forma prawna ..........cccoeenueen, T

Numer wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych i organ prowadzacy rejestr

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

Nr NIP Nr REGON

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

7)

8)

9)

N EE VA" W o211 ) R

N kinite BEOKOWEEG soimsss s i o vrmrors s i ors b v Sos o9 s Epis s iy s e

Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy dotacji na realizacje
programu polityki zdrowotne;j

10) Osoba upowazniona do skladania wyjasnien i uzupetnien dotyczacych oferty ( imig i

IL.

1,

nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)

OPIS PROGRAMU
Realizacja Programu polegaé bedzie na wykonaniu:



2. Harmonogram realizacji programu:

Kampania informacyjna Termin realizacji

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

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

4. Maksymalna liczba personelu medycznego udzielajgcego $wiadezen obj ¢tych
Programem:

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

( imie i nazwisko lekarza, pielegniarki - kwalifikacje zawodowe )

5. Warunki lokalowe spelniajace wymogi sanitarne niezbgdne do realizacji zamowienia.

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

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

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

L KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU
1. Koszty akeji promocyjnej

2. Oferujemy wykonanie uslug bedjcych przedmiotem zamowienia za
nastepujacg ceng:

Cena jednostkowa brutto ..........coeeeeeeinnnn zt.
Tlosé przebadanych 0s0b .....oveviiiiininianienin

Wartosé zamowienia brutto .....oovvvveeeeeinnnn zt



2.1 Szczegolowa kalkulacja kosztéw podania szczepionki

Stawka ofertowa ustugi | Tloé¢ jednostek Koszt
L. Rodzaj kosztu za jedng osobg ilo&¢ oséb, catkowity
(kwota brutto ) ktéra otrzyma (wzt)
szczepionke (kwota brutto )
1. | Badanie lekarskie
2. | Podanie szczepionki
3. | Koszty utylizacji
4, | Inne koszty
5. | Razem
3. Razem wszystkie koszty (pktIIL 1+1TIL2 )i oo

4. Uwagi mogace mieé znaczenie przy ocenie kosztorysu

Os$wiadczam, ze informacje podane w ofercie i zatgczone dokumenty sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzief ztozenia oferty.

( podpis i pieczgé podmiotu leczniczego )

Do formularza oferty na realizacje programu polityki zdrowotnej nalezy dolgczy¢
wszystkie niezbedne zalgezniki wymienione w ogloszeniu konkursowym.

fowski




Zatgceznik Nr 1
do formularza oferty na realizacjg
programu polityki zdrowotnej

(pieczgtka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznalam si¢ z trescig:

E.

ogloszenia o Konkursie na realizacj¢ §wiadczen zdrowotnych pod nazwg
,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkafcéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 >,

programem polityki zdrowotnej pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne
przeciwko grypie dla mieszkancow gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 —
2023” bedacego zalgcznikiem do Uchwaly Nr XX/205/20 Rady Miejskiej
w Kamiensku z dnia 14 wrzesnia 2020 r. i nie wnosz¢ zadnych zastrzezen.

Zobowigzuje sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
udzielajgcego zamoéwienia.

data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu




Zatgcznik Nr 2
do formularza oferty na realizacj¢
programu polityki zdrowotnej

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego os$wiadczenia, o§wiadczam, ze
posiadam kadre niezbedng do realizacji §wiadczen zdrowotnych niezbednych do realizacji
programu pod nazwg , Profilaktyezne szczepienia ochronme przeciwko grypie dla
mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”.

Wyzej wymieniony program realizowaé bgdzie ....cceeiviiuninniiiiiiiiiiiiiniiiinii...

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

( wskazaé liczbe i kwalifikacje zawodowe 0s6b niezbednych do realizacji $wiadczen zdrowotnych )

data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu




Zatgcznik Nr 3
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia , o$wiadczam, ze
posiadam polise obowiazkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy tj.
realizacja programu pod nazwg ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie
dla mieszkancow gminy Kamiensk od 65 roku Zycia na lata 2020 - 2023 7.

data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiot




Zalgcznik Nr 4
do formularza oferty na realizacje¢
programu polityki zdrowotne;

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia , oswiadczam, ze
nie zalegam z platnosciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.

data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiot




