Zakcznik nr 1 do szczego6towych warunkow
konkursu ofert

Formularz ofertowy
dotyczcy realizacji programu zdrowotnego pn.:
LProgram zdrowotny w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)
typu 6,11,16,18 w Gminie Trzebnica na lata 2014-261

1. Oferent (petna nazwa):

2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z wdavego rejestru), kod pocztowy, numer telefonu i
faksu, adres e-mail oferenta:

7. Dokumenty dotycgce statusu prawnego oferenta (nazwa organu dod@egg wpisu i data
wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdeapo zarejestrowandziatalné¢) oraz
wpisu do whdciwego rejestru zaktadow opieki zdrowotnej — wyniéen

8. Krotki opis dotychczasowej dziatalém w zakresie realizacjiswiadczer zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programow ipakfycznych:



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Przewidywana szacunkowa liczkaiadczéy do wykonania przeiwiadczeniodawg (liczba
0sOb w latach 2014-2016 331 dziewcat.

Data rozpocgeia i zaka@czenia realizacji programu:

Okreslenie warunkéw udzielaniéwiadczeh (aparatura i spgz medyczny srodki transportu i
tacznaid):

Zgodna¢ wyposaenia gabinetu lekarskiego i gabinetu szcagpie Rozporzdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawizkzegotowych wymaga jakim
powinny odpowiad& pomieszczenia i ugdzenia podmiotu wykonagego dziatalnge
lecznicz (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).:

Okreslenie sposobu rejestracji pacjentéw (osolgi — adres, godziny; telefonicznie — numer,
godziny):

Swiadczenia zdrowotne edzie wykonyw# personel medyczny posiadey odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obamujacymi w tym zakresie przepisami prawnymi.
Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medyczr(@golekarz rodzinny, pediatra,
pielegniarka), ktory bdzie realizowat zamowienie, wraz z danymi na teitlatniezlzgdnych
kwallifikaciji, stazu pracy i déwiadczenia zawodowego:

Lp. | Imi¢ i nazwisko Zawod, stoplespecjalizaciji Pozostate informacje

16.

Wykaz zahczonych kserokopii: dokumenty potwierdsag stopié specjalizacji zawodowej,
zaswiadczenia, certyfikaty:
L) o e

Prosz poda, w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywsekuteczy akcg informacyjno-
promocyjry skierowag do adresatéw programu, w tym ich rodzicéw (pravimgpiekunow)



w celu jak najpetniejszej realizacji zadania:

17. Informacje dotycgce finansowanidwiadczeé w ramach programu zdrowotnego:
1. Ustala gi umowna wartos¢ wynagrodzenia brutto ..............ccc...e..l },zna ktoy skltada
si¢ catkowity koszt szczepienia 1- osoby przeciwusowi brodawczaka przy 3 iniekcjach
szczepionki zgodnie z programem i sfinansowanit0@% przez GmigiTrzebnica.

UWAGA!
Podstawa wyboru oferty bedzie pkt 17, - catkowity koszt brutto szczepienigedneqo dziecka

przy 3 iniekcjach szczepionki — 95% wagqgi wyboru d@rty oraz ddswiadczenie placowki
w_realizacji programéw profilaktyki pro-zdrowotnej i innych programéw medycznych- 5%

wyboru oferty.
2. Ustalone wynagrodzenie obejmuje wszelkie narzdiydatki dla Wykonawcy i nie podlega

zmianie w trakcie realizowania niniejszej umowy.
Szacunkowa il& os6b podlegafa szczepieniom 331.

Podpisy i piecgcie os6b uprawnionych do reprezentowania oferenta

Wymagane zatzniki do oferty:

1. Oswiadczenie oferenta 0 zapoznani¢ Bitrescig ogtoszenia, warunkach konkursu,
projektem umowy, zobowtuje sie (w przypadku wyboru mojej oferty) do zawarcia unyow
ubezpieczenia od odpowiedziafisocywilnej za szkody wyrgdzone w zwgzku z
udzielanieméwiadczeé zdrowotnych, na okres ich udzielania —szahik Nr. 1

2. Kserokopia dokumentu dotygzego statusu prawnego oferenta (np. aktualny wypis
z Krajowego Rejestru gdowego lub aktualne #$a&iadczenia o wpisie do Ewidenciji
Dziatalngci Gospodarczej).

3. Kserokopia wpisu do wiaiwego rejestru/ewidencji zaktadéw opieki zdrowgine

4. Kserokopie dokumentéw potwierdzaych kwalifikacje oséb, ktére edg realizowaty
swiadczenia wymienione w pkt. 15 oferty.

5. Zaswiadczenie o numerze NIP.

6. Zaswiadczenie o numerze REGON.



Zatgcznik Nr 1 do formularza ofertowego

Piecztka firmowa oferenta

Oswiadczenie

1. Oswiadczam,ze zapoznatem(am)¢siz trescig ogltoszenia o konkursie ofert, szczegétowymi
warunkami konkursu i wzorem umowy na realizgmjogramu zdrowotnego:

_.Program zdrowotny w zakresie profilaktyki zaf@i wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)
typu 6,11,16,18 w Gminie Trzebnica na lata 2014-@01 zobowizuje sic w przypadku
wyboru mojej oferty do zawarcia umowy (zat. Nr. @ skczeg6towych warunkéw konkursu
ofert) i nie wnosg zadnych zastrzen.

2. Gdwiadczamyze swiadczenia zdrowotnegha realizowane w pomieszczeniach
(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta)

ktore pod wzgldem technicznym i sanitarnym spelgiajwymagania okrdone
w rozporadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 rsprawie szczegotowych
wymaga, jakim powinny odpowiadapomieszczenia i ugdzenia podmiotu wykonggego
dziatalng¢ lecznicz (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).

3. Oswiadczam,ze posiadam wyspecjalizowakadr(pielggniarki posiadajce ukaczony kurs
w zakresie wykonywania szczepi®chronnych pod nadzorem lekarskim, lekarza rod=on
pediate) niezlezdng do realizacji programu ust.1 pkt. ai b.

4. Oswiadczam,ze posiadam podpisany kontrakt z Narodowym FurglasZdrowia na
udzielanieswiadczé zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowptm roku 2014.

5. Zobowizuje si¢ w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umoulyezpieczenia od
odpowiedzialnéci cywilnej za szkody wyrdzone w zwizku z udzielaniemswiadczé
zdrowotnych zwgzanych z powgsz ofertg, na okres ich udzielania.

6. Gwiadczam, pod grda odpowiedzialnéci karnej,ze dane zawarte w ofercig prawdziwe.
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Podpisy i piecztki oséb
upowanionych do reprezentowania oferenta



