Zalgcznik nr 2

do ogloszenia w sprawie konkursu ofert na wybor w
2017 roku realizatora programu polityki zdrowotnej,
realizowanego we wspotpracy z Zarzadem
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego, pn. ,,Program
profilaktyki zakazen pnemokokowych wsrdd dzieci w
oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w
wojewodztwie kujawsko-pomorskim” w zakresie
przeprowadzania szczepien ochronnych

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY
»Program profilaktyki zakazen pneumokokowych wsréd dzieci w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”

w Gminie Miasto Wabrzezno

I. Dane dotyczace Oferenta
1. Petna nazwa Oferenta:

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

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg lub rejestru praktyk:

4. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wtasciwego rejestru np. ewidencji
dziatalnosci gospodarczej:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentacji i sktadania odwiadczenh woli w imieniu
Oferenta oraz ich funkcje:




8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skfadania wyjasnieh
i uzupetnien dotyczacych oferty:

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, krétki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel udzielajacy §wiadczen zdrowotnych w ramach programu:

Imie i Kwalifikacje | Rola w Forma Wykaz
nazwisko zawodowe realizacji wspotpracy z dotgczonych
zaméwienia | oferentem kserokopii
Lekarz pediatra/lekarz dokumentéw
podstawowej opieki 1.
zdrowotnej 2.
(wykaz imienny, 3.
kwalifikacje, 4.
forma wspétpracy z
Oferentem)
Imie i Kwalifikacje | Rolaw Forma Wykaz
nazwisko zawodowe realizacji wspotpracy z dofgczonych
. . zamowienia | oferentem kserokopii
pielegniarka dokumentéw
- 1.
(wykaz imienny,
e 2.
kwalifikacje, 3
forma wspétpracy z 4‘

Oferentem)




12. Wyposazenie Punktu Szczepien:

13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu (np. sprzet komputerowy) oraz $srodki
transportu i tgcznosci:

Il. Informacje o programie
1. Planowana liczba uczestnikéw programu zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do ogtoszenia:

2. Liczba dzieci w wieku 24-36 miesigc zycia bedgcych mieszkancami gminy, ktérej dotyczy oferta,
nad ktérymi Oferent sprawuje profilaktyczng opieke (dzieci ktdrych opiekun prawny/rodzic ztozyt
deklaracje wyboru lekarza POZ dla swojego dziecka w placowce Oferenta).

3. Organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen,
sposoby rejestracji pacjentéw, sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom
uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych

4. Mozliwos$¢ rejestracji telefonicznej - poda¢ numer telefonu




5. Sposob zakwalifikowania uczestnikoOw do szczepienia

lll. Plan finansowy — Przewidywane koszty zadania
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IV. Doswiadczenie w realizacji zadania.
Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju ( podac
rok realizacji i nazwe programu)

V. Informacje dodatkowe.

Efektywnosc¢ przeprowadzania
obowigzkowych szczepien ochronnych —
1. wyszczepialnos¢ w % w 2016 r. dzieci,
nad ktérymi oferent sprawuje
profilaktyczng opieke medyczng




Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

1. zapoznat sie z trescig ogtoszenia Burmistrza WabrzeZna oraz zatgcznikami do ww. ogtoszenia,

2. wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty,

3. osoby udzielajgce $wiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,

4. spetnia kryteria wynikajgce z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 904 z p6zn. zm.).

5. wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

podpis i pieczgtka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Pouczenie:

1. Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pdl. Wszystkie
pola oferty muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta
nalezy wpisac ,nie dotyczy’.

2. Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

3. Zatgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czesci oferty, powinny by¢
ponumerowane.

4. Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia

przez oferenta wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow
placéwki.






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


