Urzad Gminy Kotobrzeg
ul. Trzebiatowska 48a, 78-100

Kotobrzeg

Zatacznik nrl

do ogtoszenia konkursu ofert

Pieczec firmowa oferenta

Oferta realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Gminny Program Profilaktyki Grypy dla

Mieszkancow Gminy Kotobrzeg w wieku 65+’ w 2024 r.

Lp. |. DANE OFERENTA
1. Petna nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)
2. | Adres wraz z kodem pocztowym,
numer tel
numer faksu
adres e-mail
3. | Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta
4., Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnosé leczniczg
5. NIP
7. Regon
8. | Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego

(imie i nazwisko, nr tel., fax)




9. |Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu (imie i nazwisko, nr tel., adres e-

mail)

10. Gtéwny ksiegowy lub osoba
odpowiedzialna za finansowe rozliczenie

programu (imie i nazwisko, nr tel.)

11. Nazwa banku

12. Numer konta

Il. KALKULACJA KOSZTOW

Koszt wykonania 1 dawki szczepienia w zt

Liczba oséb, ktdre zostang objete programem

taczny koszt realizacji programu w zt (liczba

0s6b x cena 1 dawki szczepienia)

I11. LICZBA OSOB PRZEWIDZIANYCH DO REALIZACJI PROGRAMU ORAZ ICH KWALIFIKACJE

Imie i nazwisko lekarza, pielegniarki, innego Kwalifikacje zawodowe

personelu

IV. WARUNKI LOKALOWE | WYPOSAZENIE MEDYCZNE POMIESZCZEN W KTORYCH BEDZIE
REALIZOWANY PROGRAM




V. DOTYCHCZASOWE DOSWIADCZENIE W DZIEDZINIE OBJETE) PROGRAMEM

I.  HARMONOGRAM REALIZACJI PROGRAMU

Rodzaj zadania Termin realizacji

Kampania informacyjna

Akcja edukacyjna

Wykonanie szczepienia poprzedzonego

badaniem kwalifikacyjnym do szczepienia

VI. MIEJSCE WYKONYWANIA SZCZEPIENIA, TERMIN REALIZACJI (data, godzina)

Oswiadczam, ze:
1) zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert na wybdr realizatora
programu polityki zdrowotnej pn. ,,Gminny Program Profilaktyki Grypy dla Mieszkarncow

Gminy Kotobrzeg w wieku 65 +” w 2024 r. i przyjmuje bez zastrzezenn wymagania

zawarte w jego tresci,



2) Swiadczenia zdrowotne bedg realizowane w pomieszczeniach, ktére pod wzgledem
technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okres$lone w Rozporzgdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢
lecznicza (t.j. Dz. U.z 2022 r. poz. 402),

3) cena wskazana w ofercie uwzglednia wszystkie koszty zwigzane z realizacja
programu,

4) dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.

Signature N_?;V ified
Dokument po pi;; przez Jerzy
Wolski ‘

Kotobrzeg, dnia Data: 2024.08.07109:47:11 CEST

Podpis i piecze¢ osoby/oséb
upowaznionej/upowaznionych do

reprezentacji

Uwaga! Oferent nie moze modyfikowac tresci formularza ofertowego.

1. Wszystkie miejsca, w ktdrych oferent nanidst zmiany, winny by¢ parafowane przez
osobe podpisujgcy oferte.

2. Formularz ofertowy nalezy wypetni¢ w catosci nie zostawiajgc pustych miejsc. W
przypadku rubryk, ktérych wypetnianie nie dotyczy danego oferenta nalezy wpisaé "nie
dotyczy".

3. Formularze pisane odrecznie nalezy wypetniac czytelnie.

Do oferty nalezy dotgczy¢:

a) aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢ leczniczg z
rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg oferenta,

b) kopie zaswiadczenia o nadaniu NIP oferenta,

c) kopie zaswiadczenia o nadaniu nr REGON oferenta,

d) kopie regulaminu organizacyjnego podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza
(oferenta),

e) kopie polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zwigzku z
udzielaniem swiadczen zdrowotnych.
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