Zalacznik nr 3

do Zarzadzenia Nr 3/2019
Wojta Gminy Mata Wies

z dnia 14 stycznia 2019 roku

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy wyboru realizatora $wiadczenia zdrowotnego z zakresu profilaktyki prozdrowotnej
okreslonej w Programie polityki zdrowotnej pt. ,,Program szczepien profilaktycznych przeciw
wirusowi HPV w Gminie Mata Wie$ na lata 2018-2020” w 2019 roku.

(Pieczg¢ Oferenta) ( Miejscowos¢ i data)

l. Dane o Oferencie

Pelna nazwa Oferenta

Adres siedziby Oferenta

Telefon

Fax.

e-mail

Numer wpisu do rejestru
podmiotow leczniczych

NIP

REGON

Nazwa banku

Numer konta bankowego

Imie 1 Nazwisko:

Kierownik zakladu aumer telefonu:
Osoba odpowiedzialna za Imig¢ i Nazwisko:
realizacje programu numer telefonu:
II. Dane dotyczace warunkow lokalowych zapewniajacych realizacje

swiadczen

Opis warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature¢ i sprzet medyczny w ktorych
bedzie realizowane zadanie




I1l. Informacje¢ na temat personelu medycznego, ktory bedzie realizowal
Swiadczenia zdrowotne

Imie i nazwisko Kwalifikacje, staz pracy

-
o

S BRI o

IV. Plan rzeczowo- finansowy

Nazwa szczepionki przeciwko zakazeniom
wirusem brodawczaka ludzkiego

Cena jednostkowa brutto szczepionki
(2 dawki)

Cena jednostkowa brutto
kwalifikacji do szczepien, wykonanie
szczepienia, sporzadzenie dokumentacji
oraz wspotpracy z pielgegniarka szkolng

Szacowany catkowity koszt brutto stownie zlotych: ............o

Propozycja dzialan podejmowanych we wspolpracy z pielegniarka szkolng
w celu przeprowadzenia spotkan informacyjno- edukacyjnych, a takze
rozpowszechniania informacji na temat realizowanego Programu

VI. Dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych
Miejsce udzielania §wiadczen
( doktadny adres)
Proponowane dni tygodnia i godziny
udzielania §wiadczen

Jednoczesnie Oferent oSwiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z treScig ogloszenia o konkursie ofert na wybor realizatora $wiadczenia
zdrowotnego z =zakresu profilaktyki prozdrowotnej okreslonej w Programie polityki
zdrowotnej pt. ,,Program szczepien profilaktycznych przeciw wirusowi HPV w Gminie Mata



Wie§ na lata 2018-2020”, szczegdtowymi warunkami konkursu ofert okreslonymi
w Regulaminie konkursu oraz projektem umowy.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje s3 zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.

3. Spetnia wszystkie wymagania zawarte w regulaminie konkursu.

4. Przedmiot programu polityki zdrowotnej miesci si¢ w zakresie $wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez niego w $wietle obowigzujacych przepisow.

5. Swiadczenia zdrowotne w zakresie szczepien przeciw zakazeniom brodawczaka ludzkiego
HPV nie s3 finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

6. Osoby realizujgce $wiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadaja
odpowiednie kwalifikacje niezbedne do $wiadczenia ustug zdrowotnych przewidzianych
programem.

7. Przez caly okres realizacji programu zdrowotnego zobowiazuje si¢ do:

1) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego oséb o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i wuprawnieniach do udzielenia $wiadczen zdrowotnych, okre§lonych
w odrebnych przepisach,

2) zabezpieczenie warunkow lokalowych oraz dostgpu do sprzetu i materiatow niezbednych
do prawidlowego wykonania $§wiadczen 1 odpowiadajagcych wymaganiom okreslonym
w odrebnych przepisach,

3) udzielenia $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i srodkami,
respektujaca prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

4) utrzymanie waznego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacego szkody
bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych — przez caly okres realizacji programu
polityki zdrowotnej oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia,

5) zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie
gorszym niz okre$lony niniejsza oferta ( w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostgpnosci
swiadczen zdrowotnych, sprzgtu, kwalifikacji personelu odpowiedzialnego za udzielanie
Swiadczenia),

8.Dane osobowe niezbedne do wykonania przedmiotu umowy bedzie gromadzil zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa.

9. Posiada aktualny wpis do rejestru podmiotéw leczniczych swiadczacych ustugi szczepien
ochronnych.

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka Oferenta/ przedstawiciela
upowaznionego do reprezentowania Oferenta

Zalaczniki wymagane do oferty:
1.Kopia wypisu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosci leczniczej, o ktorym mowa w art. 106

w zwiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. 2018 r., poz. 2190 z
p6zn. zm.) zgodnego z aktualnym stanem, faktycznym i prawnym,

2.Kopia odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dzialalnosci
gospodarczej, potwierdzajacym m.in. status prawny Oferenta, zakres prowadzonej przez niego dziatalnosci,
organy- zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym,

3.Kopia potwierdzenia nadania numeru NIP,

4.Kopia potwierdzenia nadania numeru identyfikacyjnego REGON,

5.Kopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych.






