FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy realizacji Programu szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla
oséb powyzej 65 roku Zycia pod nazwag .. Giypa 65+” na 2016 rok”.

1. Oferent ( petna nazwa)

5. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgacego wpisu
i data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego zarejestrowang
dziatalno$é) oraz wpisu do wiasciwego rejestru/ ewidencji zakladéw opieki zdrowotnei-
wymienic:



7. Nazwa banku i numer konta oferenta.

9. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentéw (osobiscie- adres, godziny; telefonicznie-
numery, godziny, elektronicznie —adres, e-meil)

10. Swiadczenia zdrowotne wykonywaé bedzie personel medyczny posiadajacy
odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami prawnymi. Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego (np.
lekarz rodzinny, pielegniarka), ktéry bedzie realizowat zamdwienie, wraz z danymi na
temat ich niezbednych kwalifikacji, stazu pracy i doswiadczenia zawodowego.

Imie i nazwisko Zawod , stopien Pozostate informacje
specjalizacji
Zawdd , stopien
specjalizacji

Wykaz zalgczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajgce stopien specjalizacji
zawodowej, zaswiadczenia, certyfikaty:



11. Prosze podad, w jaki sposdb oferent przeprowadzi intensywna | skuteczna akcje
informacyjno- edukacyjng skierowang do adresatdw programu w celu jak
najpeiejszej realizacji zadan oraz zapewnienia powszechnego, rownego dostepu do
Swiadczerl osobom uprawnionym.

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

12. Jednostkowy koszt realizacji swiadezen zdrowotnych obejmujacy koszty
wszystkich czynnosci okredlonych w opisie przedmiotu konkursu:

cena brutto jednej dawki SZCzepienia WYNOSii oo eees e PLN
(STOWRNEE Zhi e et e b et et ane s et et bbbt eta e )

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:
1. Zobowigzuje sie, w przypadku wyboru jego oferty, do:

- przediozenia lub zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich
udzielania,

- przediozenia stosownej dokumentacji potwierdzajgcej, ze pomieszczenia, w
ktérych beda realizowane $wiadczenia odpowiadajg wymaganiom okreslonym w
rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dzialalnosé leczniczg ( Dz. U. z 2012r., poz. 739)

2. Jest/ nie jest* podatnikiem podatku VAT. (*niepotrzebne skreslic).

3. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.

Podpis i pieczecle 0sdb uprawnionych do reprezentacji

oferenta



Wymagane zatgczniki do oferty:

1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescia ogloszenia i akceptacji tresci
umowy, wg. Zalgcznika nr 1 do oferty.

2. Wydruk lub kserokopia dokumentu dotyczacego statusu prawnego oferenta
{np. aktualny wypis z KRS [ub aktualne zaswiadczenie o wpisie do CEIDG).

3. Kserokopia wpisu do wlasciwego rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2015r., poz, 618 z péZn. zm.)

4. Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osdéb, ktére beda
realizowaly swiadczenia, wymienionych w pkt 10 oferty.



