FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczgcy realizacji ,,Programu zapobiegania czynnikom ryzyka szyjki macicy (HPV typ
6,11,16,18) w Gminie Suprasl na lata 2015-2017”.

1.Oferent (petna nazwa)

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

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

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

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

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

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

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

5.Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu i data
wpisu, np.KRS lub innego dokumentu potwierdzajacego zarejestrowang dziatalno$e) oraz
wpisu do wlasciwego rejestru/ ewidencji zaktadow opieki zdrowotnej — wymienié:

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

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

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

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

6.Krotki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programéw profilaktycznych

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

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



7.Charakterystyka dziatan, ktore beda podejmowane, aby zrealizowaé program

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

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

8.Proponowana liczba $wiadczen mozliwa do wykonania przez $§wiadczeniodawcg (liczba 0sob
— adresatow programu, mieszkafncéw Gminy)
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11.0kreslenie warunkéw udzielania swiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet medyczny,
$rodki transportu i tgcznosci)

12.0kreslenie sposobu rejestracji pacjentow (osobiscie — adres, godziny; telefonicznie — numer,
godziny)



13.Swiadczenia zdrowotne wykonywa¢ bedzie personel medyczny posiadajacy odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawnymi.
Ponize] przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego (np. lekarz rodzinny, pediatra,
pielegniarka), ktory bedzie realizowat zamdwienie, wraz z danymi na temat ich niezbgdnych
kwalifikacji, stazu pracy i do$wiadczenia zawodowego.

Imie i nazwisko Zawod, stopien specjalizacji | Pozostate informacje

Wykaz zataczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajace stopien specjalizacji zawodowej,
za$wiadczenia, certyfikaty:

14.Prosz¢ podaé, w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywna i skuteczng akcje
informacyjno - edukacyjng skierowang do adresatéw programu, w tym ich rodzicow (prawnych
opiekunéw) w celu jak najpelniejszej realizacji zadania oraz zapewnienia powszechnego,
réwnego dostgpu do $wiadczen osobom uprawnionym.

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

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



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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

15.Jednostkowy koszt realizacji $wiadczen zdrowotnych obejmujacy koszt wszystkich
czynnos$ci okreslonych w opisie przedmiotu konkursu:

1)cena brutto za jedno Szczepienie WYNOSI.........vvueviuririieee e eeeeeineinn, PLN
(ERIOWINC B, oovsms mmmsns ooman R B 053 58 4505 SR B iy o s e s o )

2)cena brutto cyklu szczepienia (3-krotne podanie szczepionki) dla dziewczynki
WYNOSI.eetverininiararanisineannn, PLIN (BOWINET sovcomsmmimminiiis s s s )

3)Do szczepien profilaktycznych zostanie uzyta Szczepionka .............ooveveeeeeeeeeereeron,

(nalezy wpisaé nazwe szczepionki).

Jednoczesnie oferent o§wiadcza, ze:
1.Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru jego oferty, do:

-zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w
zwigzku z udzielaniem Swiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania,

-przedlozenia stosownej dokumentacji potwierdzajacej, ze pomieszczenia, w ktérych beda
realizowane $wiadczenia odpowiadaja wymaganiom okreslonym w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim
powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dzialalnosé
leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).

2.jest/nie jest* podatnikiem podatku VAT. (*niepotrzebne skregli¢)

3.Wszystkie podane w ofercie informacje s3 zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym



Podpisy i pieczgcie 0sdb uprawnionych do reprezentacji oferenta

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

Wymagane zatgczniki do oferty:

1.oéwiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia i akceptacji tresci umowy, wg.
zatgcznika nr 1 do oferty.

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

3 kserokopiawpisu do wiasciwego rejestru, o ktorym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011
r. o dzialalnosci leczniczej (Dz,U. z 2015 r., poz. 618 z pdzn, zm.)

4. kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osob, ktére bedg realizowaty
$wiadczenia, wymienionych w pkt 13 oferty.
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Zalgcznik Nr 1 do oferty

Oswiadczenie

W nawigzaniu do ogtoszenia o konkursie ofert na realizacje ,Programu zapobiegania
czynnikom ryzyka szyjki macicy (HPV typ 6,11,16,18) w Gminie Supra$l na lata 2015-
2017”., po zapoznaniu sig ze szczegdlowymi warunkami ogloszonego konkursu i informacjami
o przedmiocie konkursu, a takze po uzyskaniu wszelkich niezbednych informaciji nizej
podpisani reprezentujacy oferenta o§wiadczamy, iz:

1.Uzyskalismy konieczne informacje i niezbedne dokumenty do przygotowania i zlozenia
oferty.

2.JesteSmy podmiotem, ktory posiada odpowiednie przygotowanie, potencjal finansowy i
kadrowy, ktdry w momencie uzyskania zam6wienia pozwala na jego realizacje zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.

3.Pomieszczenia, ktoérych realizowaé bedziemy $wiadczenia odpowiadaja wymaganiom
okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegbtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).

4 Na niniejszg ofert¢ sktada sig¢ z ...... kolejno ponumerowanych i parafowanych
(podpisanych) stron.

5.Uwazamy sie¢ za zwigzanych z ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

6.W razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy si¢ do podpisania umowy w miejscu i
terminie wskazanym przez zamawiajacego. W momencie podpisania umowy dostarczymy
kopie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w
zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w calym okresie trwania umowy oraz
dokumentacje potwierdzajacg, ze pomieszczenia, w ktérych bedg realizowane $wiadczenia
odpowiadajg wymaganiom okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca
2012 r. w sprawie szczegélowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszczenia i
urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).

7.Akceptujemy tres¢ zataczonego projektu umowy na realizacje w/w programu.

Podpis i pieczgé oferenta lub

Osoby upowazniongj przez oferenta
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