Zatacznik nr 2

do Zarzadzenia Nr 46/2018
Prezydenta Miasta Ciechandw
z dnia 9 lutego 2018 r. .

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

program polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV) Gminy Miejskiej Ciechanéw

I. Dane dotyczace Oferenta

1. Petna nazwa Oferenta:

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

3. Nrwpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza;

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. Nridentyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta :

7. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupetnien dotyczacych
oferty:

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




9. Personel udzielajacy $wiadczen zdrowotnych i podejmujacy dziatania w ramach programu:

Lekarz podstawowe] opieki zdrowotnej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

Pielegniarka/potozna

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

Osoba prowadzaca dziatalnosé
edukacyjno-informacyjng
(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspoétpracy z Oferentem)

10. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krétki opis
warunkdw lokalowych i wyposazenia punktu szczepien):

11. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu:

Il. Informacje o programie

1. Planowane dziatania informacyijne, sposob rekrutacji uczestnikdw programu:

2. Planowana liczba uczestnikéw programu (w tym wskazanie np. szkét, rejonu, osiedla):

3. Liczba dziewczat w wieku 12 lat (rocznik 2006) z aktywnej listy pacjentéw poz zamieszkujgcych w Ciechanowie , nad
ktérymi Oferent sprawuje profilaktyczng opieke (wg stanu na dzien skiadania oferty):

4. Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny wykonywania szczepien, sposoby rejestracii
uczestnikdw programu, sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym udziatu w programie:




5.

Opis dziatan edukacyjno-informacyjnych:

Ill. Plan finansowy - preliminarz kosztow

Koszty realizacji

Lp. Swiadczenie Liczba jednostek |  Rodzaj miary _ Koszt Warlosé
jednostkowy K b '
(cena brutto w zt) (kwota brutto w 2
Wykonanie szczepienia ochronnego dziewczynki
w wieku 12 lat szczepionkg 4-walentng (1 dawka),
w tym:
1)  Przeprowadzenie lekarskiego badania
kwalifikacyjnego.
2) Wykonanie szczepienia. -
1. szczepienie

3) Wypetnienie niezbednej dokumentacji medyczne;
dotyczacej szczepieh ochronnych (m.in. dokonanie
wpisu w ksigzeczce zdrowia oraz karcie
uodpornienia dziecka).

4)  Czynnosci organizacyjno — administracyjno -
techniczne i inne koszty (np. utylizacii)

Planowany koszt catkowity realizacji programu - kwota brutto w zt:

stownie:

IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w realizacji programow
profilaktyki choréb i promociji zdrowia, w tym
szczegdlnie w zakresie szczepien ochronnych
(rodzaje programdw, termin realizacji,
zleceniodawca programu)

Jednoczesnie Oferent o$wiadcza, ze:

1.

Zapoznat sie z tresciq ,Programu profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) Gminy
Miejskiej Ciechandw k” stanowigcego zatacznik do Uchwaty Nr 530/XXXVIII/2017 Rady Miasta Ciechanéw

a dnia30 listopada 2017 r.
zapoznat sie z trescig ogtoszenia Prezydenta Miasta Ciechandw ,

zapoznat sie z wzorem i zaakceptowat warunki umowy,




4. wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien ztozenia oferty.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace dokumenty i oSwiadczenia:

1. aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza lub kopie zaswiadczenia o wpisie
do tego rejestru.

kopie statutu jednostki (badZ innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, np. kopie umowy spétki),
upowaznienie do podpisania oferty o ile nie wynika to z innych dokumentdw zatgczonych przez Oferenta,

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,

o$wiadczenie, ze osoby udzielajace Swiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
o$wiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow,

oSwiadczenie, ze Swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie bedg przedstawiane w rozliczeniach
z innymi podmiotami.

No ok wh

Pouczenie:

1. Wazor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pdl. Wszystkie pola oferty muszg
zostac czytelnie wypetione. W migjscach, ktore nie odnosza sie do Oferenta nalezy wpisaé ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny by¢é poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do
sktadania oéwiadczen w imieniu Oferenta.






