Zatacznik Nr 1
do ogloszenia o konkursie

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

(pieczeé podmiotu leczniczego )

FORMULARZ OFERTOWY
NA REALIZACJE W 2022 ROKU
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ]

» Profilaktyczne szezepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw Gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023” w 2022 roku

( nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w trybie art.48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkow publicznych (t.j. Dz. U. 2021 r. poz. 1285 ze zm.)
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Nazwa podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza:

( podmiot wykonujacy dzialalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisdw ustawy o dzialalnosci leczniczej)
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Numer wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych i organ prowadzacy rejestr
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Nazwiska 1 imiona 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy dotacji na realizacje¢
programu polityki zdrowotne;j

10) Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupenien dotyczacych oferty ( imi¢ 1

I1.

I.

nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)

OPIS PROGRAMU
Realizacja Programu polega¢ bedzie na wykonaniu:



2. Harmonogram realizacji programu:

Kampania informacyjna Termin realizacji

3. Miejsce wykonywania szczepieni, dokltadny adres, telefon, sposob rejestracji ( m.in.
zasady udzialu pacjentéw w programie, dni i godziny realizacji programu ).

4. Maksymalna liczba personelu medycznego udzielajgcego $wiadczen objetych
Programem:

(1mig i na4w1sko lekarza, pielegniarki - kwalifikacje zawodowe )

5. Warunki lokalowe spelniajagce wymogi sanitarne niezbedne do realizacji zamowienia.

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

I1I. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU
1. Koszty akeji promocyjnej

2. Oferujemy wykonanie uslug bedgcych przedmiotem zaméwienia za
nastepujaca cene:

Cena jednostkowa brutto .................oeeeni zh
[los¢ przebadanych 0sob .........ccooviiiiiinie,

Wartos¢ zamowienia brutto .............coovuvnnn. zt



2.1 Szczegolowa kalkulacja kosztéw podania szezepionki

Stawka ofertowa ustugi | Tlo$¢ jednostek Koszt

Lp. Rodzaj kosztu za jedng osobg ilos¢ osdb, calkowity

(kwota brutto ) ktora otrzyma (wzlh)
szczepionke (kwota brutto )

1. | Badanie lekarskie

2. | Podanie szczepionki

3. | Koszty utylizacji

4. | Inne koszty

5. | Razem

3. Razem wszystkie koszty ( pkt IIL. 1 +1II1.2):

4. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

Oswiadczam, ze informacje podane w ofercie i zatgczone 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 dolgczyé
wszystkie niezbedne zalgezniki wymienione w ogloszeniu konkursowym.




Zalacznik Nr 1
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotne;j

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Oswiadczam, 7e zapoznatam sie z trescig:

1. ogloszenia o Konkursie na realizacje swiadczen zdrowotnych pod nazwg
» Profilaktyczne szezepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”,

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

Zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
udzielajgcego zamoOwienia.

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiotu




Zakacznik Nr 2
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotne;

(pieczgtka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadezenia, o$wiadezam, ze
posiadam kadr¢ niezbgdng do realizacji swiadczen zdrowotnych niezbednych do realizacji
programu pod nazwg ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla
mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku Zycia na lata 2020 — 2023 .

Wyzej wymieniony program 1ealiZowacé DEAZIE vueeersrvrercssnrarereseererarencacaraneacncncncnones

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

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

( wskaza¢ liczbg i kwalifikacje zawodowe 0s6b niezbednych do realizacji §wiadczen zdrowotnych )

data i podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji podmiotu



Zalgeznik Nr 3
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

(pieczgtka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia , oswiadczam, ze
posiadam polise¢ obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci 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 .

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiot




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

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnoscei karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia , odwiadczam, ze
nie zalegam z platnosciami podatkow oraz sktadek ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego.

data i podpisy 0s6b upowaznionych do reprezentacji podmiot




