Gmina Miasto Swinoujscie
ul. Wojska Polskiego 1/5
72-600 Swinoujscie

Pieczqtka firmowa oferenta

Formularz ofertowy do konkursu na wybor realizatorow
programu zdrowotnego dla mieszkancow Miasta Swinoujscie w 2013 r:

Program szczepien ochronnych przeciw grypie dla mieszkancow Miasta
Swinoujscie w wieku od 60 r.z.

Lp. I|. DANE OFERENTA

1.  Peinanazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. Adres wraz z kodem pocztowym,

Numer tel: Numer faksu: E-mail:

3. Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta

4. Nazwa organu rejestrujacego i nr wpisu do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé
lecznicza

5. | Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego

6. NIP

7. Regon

8.  Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego
(imig 1 nazwisko, nr tel., fax)

9. | Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ programu
(imig 1 nazwisko, nr tel.)

10. Gloéwny ksiggowy lub osoba odpowiedzialna
za finansowe rozliczenie programu (imi¢ i
nazwisko, nr tel.)

11. Nazwa banku

12.

Numer konta




1. WARUNKI LOKALOWE

III. PODSTAWOWE INFORMACJE O APARATURZE 1 SPRZECIE MEDYCZNYM DO
REALIZACJI PROGRAMU

IV. LICZBA I KWALIFIKACJE OSOB REALIZUJACYCH PROGRAM

Imi¢ i nazwisko lekarza, pielegniarki, innego Kwalifikacje zawodowe
personelu

V. DNI I GODZINY REALIZACJI PROGRAMU NIE POWODUJACE KOLIZJI
Z DZIALALNOSCIA NIE OBJETA UMOWA, KTORA ZOSTANIE ZAWARTA Z GMINA-M IASTO
SWINOUJSCIE NA REALIZACJE NINIEJSZEGO PROGRAMU




VI. PROPONOWANY TERMIN REALIZACJI PROGRAMU

VIl. KALKULACJA KOSZTOW

Liczba oséb od 60 roku zycia zapisanych do
podmiotu w ramach podstawowej opieki zdrowotnej

Liczba os6b od 60 roku zycia zapisanych

do innego podmiotu (poda¢ petna nazwe zgodnie z
pkt. IV, ppkt. 4 Szczegotowych warunkow konkursu
ofert)

Proponowany koszt wykonania 1 dawki szczepienia
w zt

Laczny koszt realizacji programu w zt
(liczba 0s6b x cena 1 dawki szczepienia)

Migjscowos$¢, data

Podpis i pieczqtka 0soby/0sob
upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji

Uwaga!

1.Oferent nie moze modyfikowac tresci formularza ofertowego.

2.Wszystkie miejsca, w ktorych oferent naniost zmiany, winny by¢ parafowane przez osobg podpisujaca
oferte.

3.Formularz ofertowy nalezy wypekic¢ w catosci nie zostawiajac zadnych pustych miejsc.

4.Formularze pisane odrgcznie nalezy wypetnia¢ czytelnie.

5.Do oferty nalezy dotaczy¢ oswiadczenia i dokumenty wymienione w ,,Szczegdtowych warunkach




konkursu”.

Pieczqtka firmowa oferenta

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, ze zapoznalem(am) si¢ z treScia ogloszenia o konkursie ofert
1 szczegdtowymi warunkami konkursu na realizacj¢ w roku 2013 programu zdrowotnego dla
mieszkancoOw Miasta Swinoujscie.

2. Oswiadczam, ze $wiadczenia zdrowotne beda realizowane w pomieszczeniach

(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta )

ktéore pod wzgledem technicznym 1 sanitarnym spelniaja wymagania okreslone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. (Dz. U. poz. 739 z pdzn.
zm.).

3. OSWIAACZAIM, Z@... .ottt et e e e e e e et e et e e
(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta)

realizuje w 2013 roku $wiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ na podstawie umowy

podpisanej z Zachodniopomorskim Oddziatem Wojewoddzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia.

SWINOUJSCIC, AN weviiiiiiiiiiis e

Podpis i pieczqtka osoby/osob
upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji



