Zatacznik nr 3 do zarzadzenia Nr 0050.66.2018
Burmistrza Ladka-Zdroju
Z dnia 27 marca 2018r,

FORMULARZ OFERTOWY DOTYCZACY REALIZACJI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
Z ZAKRESU PROGRAMU PROFILAKTYKI PROZDROWOTNEJ REALIZOWANEJ
POPRZEZ SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW WIRUSOWI HPV typ 6, 11, 16,
18 DZIEWCZYNEK KLAS SZOSTYCH UCZESZCZAJACYCH DO SZKOL
PODSTAWOWYCH NA TERENIE GMINY LADEK-ZDROJ

1. Oferent (pelna nazwa):

2. Adres, kod pocztowy, telefon i fax oferenta:

3. Nazwisko 1 imi¢ dyrektora / kierownika instytucji (telefon kontaktowy) :

4. Nazwisko 1 imi¢ osoby/os6b odpowiedzialnej/nych za realizacj¢ programu:

5. Nazwa banku i nr konta bankowego:

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

7. Charakterystyka dziatan, ktore beda podejmowane, aby zrealizowac program:

8. Imienny wykaz osob, ktore bedag wykonywaé zamowienie, wraz z danymi na temat ich
niezbg¢dnych kwalifikacji, stazu pracy, uzyskany stopien specjalizacji:



9. Wykaz zataczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajace stopien specjalizacji zawodowej,
zaswiadczenia, certyfikaty:

10. Data rozpoczgcia i zakonczenia programu:

11. Okreslenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w ktérych program bedzie realizowany:

12. Okreslenie warunkéw udzielania §wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprz¢t medyczny, srodki
transportu i tacznosci):

13. Prosze¢ poda¢, w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywng i skuteczng akcje informacyjno-
edukacyjng skierowang do adresatéw programu:

14. Szczegotowa kalkulacja kosztow:

a) Informuje, iz cena za jedn0 SZCZEPIENIE WYNOST .....coveiverieieeieieieie e PLN brutto
(STOWNIE: e e )

aw tym:

-koszt szczepionki WyNOSi..........cc.ceeveeeneee. PLN

-koszt konsultacji medycznej WyNoSi........cccccvvevveeiieeinnns PLN

-koszt szczepienia WYnNoSi..........cccceveeiveennnnn, PLN

b) Cena cyklu szczepienia (3-krotne podanie szczepionki, tj. pakiet) dla jednej dziewczynki wynosi
....................... PLN (STOWIIE: ..eovieiiiiiicieeieeeeeee i)

c)Ilo$¢ osob objetych programem: 37
d) Koszt realizacji programu WYNOSi.........c.cevevvereeneenreesuennens PLN brutto(stownie.............. )

Oswiadczam, iz cena ustalona i zawarta w umowie nie bedzie podlega¢ zmianie.



15. Wymagane kopie dokumentow sktadane przez oferenta jako zatgcznik do oferty:

a) wypis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej,

b) numer wpisu do wlasciwego rejestru (ewidencji) 1 oznaczenia dokonujgcego wpisu

w odniesieniu do oséb, o ktorych mowa w art. 100, art. 101 1 102 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej
( Dz. U.z 2018, poz.160 ze zm.)

c) statut zaktadu opieki zdrowotnej,

d) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,

e) oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia,

f) o§wiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia udzielanych
w programie $wiadczen zdrowotnych ,

h) o$§wiadczenie o zawarciu ubezpieczenia OC, o ktorej mowa w art. 17 ust. 1 (art. 25) ustawy o
dziatalnosci leczniczej.

Podpis osoby upowaznionej do ztozenia oferty



