Zalgcznik nr 1

(Piecz¢ oferenta) (Miejscowst i data)

FORMULARZ OFERTY
na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program Profilaktyki Zaka zen
Wirusem Brodawczaka Ludzkiego (HPV) dla Miasta Pabanice na lata 2015-2016"

1. Dane oferenta:
Pelna nazwa:

Tl
FaX.
e-maili.....oooiii
Numer wpisu do rejestru podmiotow prowadlgch dziatalné¢ lecznicz:

Kierownik placowki (Ime i nazwisko, nr telefonu): ...,

Osoby upowznione do reprezentacji oferenta i sktadaniaiadczey woli w jego
imieniu:

Osoba odpowiedzialna za realizazpda objetych konkursem ofert (imii nazwisko,
nr telefonu)

2. Dane dotyczce warunkéw lokalowych zapewnialch realizagj swiadcze

Opis warunkow lokalowych, wypogenia w aparatgri sprzt medyczny orazrodki
transportu idcznaci w ktorych tedzie realizowane zadanie:




3. Informacja na temat personelu medycznego, ktGyyzie realizowatswiadczenia
zdrowotne

Wykaz imienny personelu medycznego, ktorydiie realizowat swiadczenial
z okreleniem kwalifikacji zawodowych

4. Plan rzeczowo-finansowy
a) kwota brutto za wykonanie szczepidwszystkie dawki) u jednej osoby
(t. cena szczepionki + cena ustugi obejma; kwalifikacyjne badania
lekarskie, koszty utylizacji zytego sprztu medycznego i materiatéw, dojazd
itp.):

530111V 0 =
b) kwota brutto za wykonanie szczepie(jedna dawka) u jednej osoby

5] 0111 =
c) kwota brutto za wykonanie szczefpie200 osOb x koszt szczepienia:

S O NI . it



5. Dostpnas¢ doswiadczer zdrowotnych:
Miejsce/a udzielaniéwiadczé (dokladny adres)

Jednoczénie oferent éwiadcza,ze:
1. Zapoznal si z trescig ogtoszenia o konkursie ofert na wybor realizatpragramu
polityki zdrowotnej ,Program Profilaktyki Zakan Wirusem Brodawczaka Ludzkiego
(HPV) dla Miasta Pabianic na lata 2015-2016"
2. Wszystkie podane w ofercie informacje sgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.

podpis i piecz¢ osoby upowznione;j
do reprezentowania oferenta

Do oferty naley dolgczye:

* Odpis z rejestru podmiotow wykonglych dziatalné¢ lecznicz,

*  Wydruk aktualnego odpisu z Krajowego Rejestag@vego lub innego dokumentu
potwierdzagcego zarejestrowardziatalngce,

» Zaswiadczenie o nr NIP,

» Zaswiadczenie REGON,

» Oswiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez NFZieldaych w programie
swiadczeé zdrowotnych,

» Kserokopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzi&n cywilnej, kpdz
zobowgzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczeniadgbwiedzialnéci
cywilnej za szkody wyrgdzone w zwizku z udzielanierdwiadczé zdrowotnych, na
okres i udzielania, o ktorej mowa w art. 25 ustisiawy o dziatalnii leczniczej,

* dokumenty péwiadczajce kwalifikacje zawodowe o0s6b bigych udziat
w realizacji programu,

* Inne informacje, ktére oferent chce przedsta\inp. dotychczasowe aginiccia,
rekomendacje — wedtug uznania oferenta).



