
Załącznik nr 2
do ogłoszenia w sprawie konkursu ofert na wybór w 
2017 roku realizatora programu polityki zdrowotnej, 
realizowanego we współpracy z Zarządem 
Województwa Kujawsko-Pomorskiego, pn. „Program 
profilaktyki zakażeń pnemokokowych wśród dzieci w 
oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w 
województwie kujawsko-pomorskim” w zakresie 
przeprowadzania szczepień ochronnych

..............................................…  .................................................…
(pieczątka firmowa Oferenta) (miejscowość, data)

FORMULARZ OFERTOWY
„Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych wśród dzieci w oparciu o szczepienia 

przeciwko pneumokokom w województwie kujawsko-pomorskim” 

w Gminie Miasto Wąbrzeźno

I. Dane dotyczące Oferenta
1. Pełna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) - miejscowość, ulica i numer lokalu, 
telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub rejestru praktyk:

4. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub innego właściwego rejestru np. ewidencji 
działalności gospodarczej:

5. Nr identyfikacyjny NIP:

6. Nr identyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do reprezentacji i składania oświadczeń woli w imieniu 
Oferenta oraz ich funkcje:



8. Nazwisko  i  imię  oraz  telefon  kontaktowy  do  osoby  upoważnionej  do  składania  wyjaśnień  
i uzupełnień dotyczących oferty:

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce  udzielania  świadczeń  zdrowotnych  w  ramach  programu  (nazwa,  adres  i  telefon 
kontaktowy jednostki, krótki opis warunków lokalowych):

11. Personel udzielający świadczeń zdrowotnych w ramach programu:

Lekarz pediatra/lekarz 
podstawowej opieki 
zdrowotnej
(wykaz imienny, 
kwalifikacje, 
forma współpracy z 
Oferentem)

pielęgniarka

(wykaz imienny, 
kwalifikacje, 
forma współpracy z 
Oferentem)

Imię i 
nazwisko

Kwalifikacje 
zawodowe

Rola w 
realizacji 
zamówienia

Forma 
współpracy z 
oferentem

Wykaz 
dołączonych 
kserokopii 
dokumentów

1.
2.
3.
4.

Imię i 
nazwisko

Kwalifikacje 
zawodowe

Rola w 
realizacji 
zamówienia

Forma 
współpracy z 
oferentem

Wykaz 
dołączonych 
kserokopii 
dokumentów

1.
2.
3.
4.



12. Wyposażenie Punktu Szczepień:

13. Inne wyposażenie zabezpieczone do realizacji  programu (np. sprzęt komputerowy) oraz środki 
transportu i łączności:

II. Informacje o programie
1. Planowana liczba uczestników programu zgodnie z załącznikiem nr 1 do ogłoszenia:

2. Liczba dzieci w wieku 24-36 miesiąc życia będących mieszkańcami gminy, której dotyczy oferta, 
nad którymi Oferent sprawuje profilaktyczną opiekę (dzieci których opiekun prawny/rodzic złożył 
deklarację wyboru lekarza POZ dla swojego dziecka w placówce Oferenta).

3. Organizacja  udzielania  świadczeń  zdrowotnych,  w  tym  dni  i  godziny  udzielania  świadczeń, 
sposoby  rejestracji  pacjentów,  sposoby  podania  ww.  informacji  do  wiadomości  osobom 
uprawnionym do świadczeń zdrowotnych

4. Możliwość rejestracji telefonicznej - podać numer telefonu



5. Sposób zakwalifikowania uczestników do szczepienia

III. Plan finansowy – Przewidywane koszty zadania
l.p. Świadczenie
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Ogółem:

IV. Doświadczenie w realizacji zadania.

Dotychczasowe doświadczenia w realizacji zadań podobnego rodzaju ( podać 
rok realizacji i nazwę programu)

V. Informacje dodatkowe.

1.

Efektywność przeprowadzania 
obowiązkowych szczepień ochronnych – 
wyszczepialność w % w 2016 r. dzieci, 
nad którymi oferent sprawuje 
profilaktyczną opiekę medyczną



Jednocześnie Oferent oświadcza, że:

1. zapoznał się z treścią ogłoszenia Burmistrza Wąbrzeźna oraz załącznikami do ww. ogłoszenia,
2. wszystkie  podane  w  ofercie  informacje  oraz  załączone  do  oferty  dokumenty  są  zgodne  

ze stanem prawnym i faktycznym na dzień złożenia oferty,
3. osoby udzielające świadczeń zdrowotnych w ramach programu posiadają wymagane kwalifikacje,
4. spełnia kryteria wynikające z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia  

2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 904 z późn. zm.).
5. wyraża  zgodę  na  przeprowadzenie  kontroli  i  udostępnienie  dokumentów  umożliwiających 

weryfikację podanych w ofercie danych.

.................................................................
podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania oferenta

______________________________

Pouczenie: 

1. Wzór oferty nie może zostać zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pól. Wszystkie 
pola oferty muszą zostać czytelnie wypełnione. W miejscach, które nie odnoszą się do Oferenta 
należy wpisać „nie dotyczy”.

2. Kserokopie  dokumentów powinny  być  poświadczone za  zgodność  z  oryginałem przez  osobę 
upoważnioną do składania oświadczeń w imieniu Oferenta.

3. Załączniki  przedstawione  przez  Oferenta,  stanowiące  składowe  części  oferty,  powinny  być 
ponumerowane.

4. Dokumenty  przedłożone  w  ofercie  będą  stanowiły  podstawę  potwierdzenia  spełnienia  
przez  oferenta  wymagań  związanych  z  przystąpieniem do  konkursu  oraz  oceny  parametrów 
placówki.




	FORMULARZ OFERTOWY
	„Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych wśród dzieci w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie kujawsko-pomorskim”
	w Gminie Miasto Wąbrzeźno


