FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczacy realizacji ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla oséb
powyzej 65 roku zycia na lata 2018-2020 w czesci dotyczacej realizacji Swiadczen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2018 .

1. Oferent (pelna nazwa)

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

4. Nazwisko 1 imi¢ osoby/0oséb odpowiedzialnej/nych za realizacje programu

5. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu i
data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego zarejestrowang dziatalnosé)
oraz wpisu do wlasciwego rejestru /ewidencji zaktadéw opieki zdrowotnej — wymienié:
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6. Krotki opis dotychczasowej dziatalno$ci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych
bedgcych przedmiotem konkursu lub innych programéw profilaktycznych
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8. Proponowana liczba $wiadczehi mozliwa do wykonania przez $wiadczeniodawce (liczba
0s0b - adresatow programu, mieszkafncow gminy )
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11. Okreslenie warunkow udzielania §wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet medyczny,
$rodki transportu i tgcznoscei)
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12. Okredlenie sposobu rejestracji pacjentéw (osobiscie — adres, godziny; telefonicznie —
numer, godziny)
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13. 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 realizowal zaméwienie, wraz z danymi na temat ich niezbednych
kwalifikacji, stazu pracy i do§wiadczenia zawodowego.

Imie i nazwisko Zawod, stopien specjalizacji Pozostale informacje




Wykaz zataczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajace stopien specjalizacji zawodowej,
zaswiadczenia, certyfikaty:
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14. Prosze poda¢é, w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywng i skuteczng akcje
informacyjno-edukacyjng skierowana do adresatow programu w celu jak najpelniejszej
realizacji zadania oraz zapewnienia powszechnego, rownego dostepu do swiadczenn osobom

uprawnionym.
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15. Jednostkowy koszt realizacji $wiadczen zdrowotnych obejmujacy koszty wszystkich
czynnosci okreslonych w opisie przedmiotu konkursu:
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Jednocze$nie oferent oswiadcza, ze:

1. Zobowigzuje si¢, w przypadku wyboru jego oferty, do:

- zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem S$wiadczen zdrowotnych, na okres ich
udzielania,

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

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

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

Podpisy i pieczgcie osob uprawnionych do reprezentacji oferenta

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

Wymagane zalgczniki do oferty:

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

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

3. kserokopia wpisu do wiasciwego rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018r., poz. 160 z pézn. zm.)

4. kserokopie dokumentéw potwierdzajagcych kwalifikacje osob, ktére beds
realizowaty §wiadczenia, wymienionych w pkt 13 oferty.



Zatacznik Nr 1 do oferty

Oswiadczenie
W nawigzaniu do ogloszenia o konkursie ofert na realizacje¢ ,,Programu zdrowotnego —
szczepienie przeciwko grypie dla os6b powyzej 65 roku zycia na lata 2018-2020 w czesci
dotyczacej realizacji Swiadczen zdrowotnych przewidzianych na rok 2018 ”, po zapoznaniu
si¢ ze szczegbtowymi warunkami ogloszonego konkursu i informacjami o przedmiocie
konkursu, a takze po uzyskaniu wszelkich niezbednych informacji nizej podpisani
reprezentujacy oferenta oswiadczamy, iz:
1. UzyskaliSmy konieczne informacje i niezbedne dokumenty do przygotowania i zlozenia
oferty.
2. JesteSmy podmiotem, ktdry posiada odpowiednie przygotowanie, potencjal finansowy i
kadrowy, ktory w momencie uzyskania zamOwienia pozwala na jego realizacje zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami.
3. Pomieszczenia, w ktorych realizowa¢ bedziemy swiadczenia odpowiadaja wymaganiom
okreslonym w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie
szczegOlowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalno$é leczniczg (Dz. U. z 2012r., poz. 739).
4. Na niniejsza oferte¢ sklada sig............... kolejno ponumerowanych i parafowanych
(podpisanych) stron.
5. Uwazamy sie za zwigzanych z ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skladania ofert.
6. W razie wybrania naszej oferty zobowiazujemy si¢ do podpisania umowy w miejscu i
terminie wskazanym przez zamawiajgcego. W momencie podpisania umowy dostarczymy kopie
polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w catym okresie trwania umowy oraz dokumentacj¢
potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktorych beda realizowane $wiadczenia odpowiadaja
wymaganiom okreslonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w
sprawie szczegbélowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2012r., poz. 739).
7. Akceptujemy tre$é zalaczonego projektu umowy na realizacje w/w programu.

Menikn Syhkid[Pietrawsha



Zatacznik nr 2 do umowy

Wzdr wniosku o przekazanie $rodkéw za wykonanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie
szczepienia przeciwko grypie W miesiacu ....o.uoveenenn. 2018 roku

1. Dane Dotowanego:

2. $wiadczenia zdrowotne wykonanie W miesigeu .......ocvevveeerneerveennens 2018 roku

3. wnioskowana kwota do refundacji ........ccceeeveervreiiricniveiinnnnn,

4.
Cena jednostkowa jednej dawki ilos¢ wykonanych szczepienn w Kwota ogolem g
szczepienia :  miesigcu
RAZEM i : e
Zalgczniki

1.Rejestr wykonanych szczepien

2.Imienna lista 0séb zaszczepionych w danym wraz z wlasnorecznym podpisem potwierdzajacym

skorzystanie przez pacjenta ze §wiadczenia zdrowotnego.



Zalacznik Nr 3 (do umowy)
Rozliczenie miesi¢czne

Nazwa zadania: realizacja ,)Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla

0s6b powyzej 65 roku zycia na lata 2018-2020 w czeSci dotyczacej realizacji §wiadczen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2018 ”

1. Dane Dotowanego:

BRI o i e e
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2. szczepienie wykonanie W mi€siglu .......ceveerveerueenurenanne 2018 roku
3. wnioskowana kwota do refundacji .........cccoeeeveevnvevrecrecnnnnnns
4.
‘ Cena jednostkowa ilos¢ wykonanych szczepieri w Kwota ogolem g
miesigcu
RAZEM i ) i
Zalaczniki

1. Rejestr wykonanych szczepien.
2. Imienna lista osob zaszczepionych w danym wraz z wilasnorgcznym podpisem
potwierdzajacym skorzystanie przez pacjenta ze $wiadczenia zdrowotnego.

It il STOMIE: ol e e e e S e

Jednoczesnie oswiadczamy, ze przedstawiona do rozliczenia liczba szczepien jest
zgodna ze stanem faktycznym. Dokumentacja dotyczgca realizacji programu znajduje sie na

teremie PIACOTKL i cins o i e D s i s o b B s i
(nazwa, adres)

71 S I IO (podpis i pieczeé Dotowanego)




Rozliczenie koficowe

Zatacznik Nr 4 (do umowy)

Nazwa zadania: realizacja ,,Programu zdrowotnego — szczepienie przeciwko grypie dla oséb
powyzej 65 roku zZycia na lata 2018-2020 w czeSci dotyczacej realizacji Swiadczen
zdrowotnych przewidzianych na rok 2018”,

1. przekazane kwoty dotacji na podstawie skladanych wnioskéw za wykonane swiadczenia:

Kwota

miesige
iRazem
Lp.

mie i <k Adres zamieszkania Miesiace, w ktorych Wartosé

ie i nazwisko ; s

os?:bz sz::ep ionej Pesel (ulica, nr domu, dokonano szczepien| przeprowadzonych

mieszkania) (liczby rzymskie) szczepiefi

Razem

Jednoczes$nie o$wiadczamy, ze przedstawiona do rozliczenia liczba szczepien jest zgodna ze
stanem faktycznym. Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje si¢ na
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Monika Sylwikgfjotrowska

(podpis i pieczeé Dotowanego




