Zahcznik nr 3 do
Zarzdzenia Burmistrza
Nr 43/2011 ladka Zdroju
z dnia 10 marca 2011r.

FORMULARZ OFERTOWY DOTYCACY REALIZACJI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU PROGRAMU PROFILAKTYKI PROZDROWOTNEJ REALDWANEJ POPRZEZ
SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW WIRUSOWI HPV typ6, 11, 16. 18
DZIEWCZYNEK KLAS SZOSTYCH UCZSZCZAWCYCH DO SZKOL PODSTAWOWYCH
NA TERENIE GMINY LADEK ZDROJ

1. Oferent (petna nazwa)

2. Adres, kod pocztowy, telefon i fax oferenta

3. Nazwisko i im¢ dyrektora / kierownika instytucji (telefon kontalty)

4. Nazwisko i im¢ osoby/os6b odpowiedzialnej/nych za realiggepgramu

5. Nazwa banku i nr konta bankowego

6. Dokumenty dotycce statusu prawnego oferenta (nazwa i data wpisu)




7. Charakterystyka dziataktore kzda podejmowane, aby zrealizoévarogram.

8. Imienny wykaz oséb, ktéretta wykonywa zamdwienie, wraz z danymi na temat ich néglrtych
kwalifikacji, stazu pracy, uzyskany stopiespecjalizacji:

9.Wykaz zadczonych kserokopii: dokumenty potwierdaag stopié specjalizaciji
zawodowej, zawiadczenia, certyfikaty

10. Data rozpocezia i zakdiczenia programu

11. Okrglenie miejsca realizacji programu oraz dni i godrirktérych programdaizie realizowany

12. Okrglenie warunkow udzielanigwiadcze (pomieszczenia, aparatura i sgramedycznysrodki
transportu idcznaci)

13. Prosz pod&, w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywskutecza akcg informacyjno-
reklamowg skierowan do adresatoéw programu




14. Szczegdtowa kalkulacja kosztow:

a). Informug, iz cena za jedno SZCzepienie WYNOSI ..........cccceeeeeeeeeeerrvernnnnnnnnenns PLN brutto
(SHOWNIE: e )

aw tym:

-koszt szczepionki wynosi...................... PLN

-koszt konsultacji medycznej Wynosi............ceeevennnnnnn. PLN

-koszt szczepienia WYNOSi..............eeenn PLN

b). Cena cyklu szczepienia (3-krotne podanie saon&p tj. pakiet) dla jednej
dziewczynki WyNosSi.........ccccceeeennn. PLN
(STOWNIE: . )

c). llos¢ 0sOb obgtych programem ...........covvvvviiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeiiies
d). Szacowana iké jednostek rozliczeniowych
programu (Pakietow).........cceeeeerieeeeeeeeccccnnnnn.
e) Koszt realizacji programu WYNOSi.......ccceeeuuviiiieieeeeeeennn. PLN
brutto(stownie.............. )

Oswiadczam, 1 cena ustalona i zawarta w umowie ngdie podlegézmianie.

16. Wymagane kopie dokumentow sktadane przez dfejako zaicznik do oferty:
a) wypis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej,
b) numer wpisu do wkxiwego rejestru (ewidencji) i oznaczenia dokaonago wpisu
w odniesieniu do os6b, o ktorych mowa w art. 35 aspkt 2. 2a i 3 ustawy o
zaktadach opieki zdrowotnej  (Dz. U. z 199NNr. 91, poz. 408 z pn. zm.),
c) statut zaktadu opieki zdrowotnej,
d) zaswiadczenie o NIP,
e) zaswiadczenie o REGON,
f) oswiadczenie oferenta o zapoznaniel Bitrescia ogtoszeni,
g) oswiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Nargdbundusz Zdrowia udzielanych
w programieswiadczeé zdrowotnych,
h) céwiadczenie o zawarciu ubezpieczenia OC, o ktoreyanw art. 35 ust. 6 ustawy o zakladach
opieki zdrowotnej.

Podpis 0soby upowaionej do zidenia oferty



