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,Zalqcznik nr 3
Do ZartqrJzenia nr 3712023

Wrijta Gminy Rybno
z dnia 20 kwietnia 2023r.

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczqcy wyboru podmiotu leczniczego w ramach rcalizacji programu polityki

zdrowotncj w zakresie profilaktyki zaka'Lefi wirusem brodawczaka ludzkiego HPV na

lata 2021- 2025 obejmuj4cego dziewcrynki urodzone w 20ll roku

Data wplywu oferty (wypelnia Udzielaj4cy
Zam6wienie

Pieczgd ofcrenta

I DANE OFERENTA
Pelna nazwa

Adres siedziby

Nr wpisu do rejestru podmiotr5w
wykonuj4cych dzialalnoSd
leczniczq (in nego wlaSciwego

estru
NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Fax

e-mail

Nazwa banku i nr konta
bankowego

Adres miejsca realizacji
programu
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Do formularza ofertowego naleiy
dolqczyd (potwierdzone za
zgodnoS6 z oryginalem)

Kopia wypisu z rejestru
podmiot15w
wykonuj4cych
dzialalno56 lecznicz4 lub
rejestru praktyk

Kopig aktualncgo odpisu
z Krajowego Rejestru
Sqdowcgo lub cwidencji
dzialalnoSci
gospodarczej

Statut (leSli posiada)

ZaSwiadczenic o nr NIP

ZaSwiadczcnic o nr
REGON

Polisa bqdi
zobowi4zanie do
zawarcia umowy
ubezpieczenia OC

Imig i nazwisko osoby/os6b
odpowiedzialnych za realizacj g
programu oraz telefon
kontaktowy

Imig i nazwisko osoby
odpowiedzialnej za fi nansowe
rozliczenie programu
zdrowotnego oraz telefon
kontaktowy

Charakterystyka dzialari, kt6re
bgd4 podejmowane, aby
zrealizowad program

II. Informacje o personelu medycznym udzielajqcym Swiadczenia w ramach programu
zdrowotn

OSwiadczenie
Swiadomy odpowiedzialnoSci karnej za zlolenie falszywego oSwiadczenia, oSwiadczam, Ze
posiadam kadrg niezbgdn4 do realizacji (wiadczefl zdrowotnych ,,programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakuzefi wirusem brodawczaka ludzkiego Hpv na lata
2021 -2025 dla Gminy Rybno."

P odpis Przyj muj qce go Zam6w i eni e

III. Informa ie i materialach do realizac i Swiadczeri zdrowo ch w ramaeos
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programu

l. ZgodnoSd wyposa2enia gabinetu
lekarskiego i gabinetu szczepief z
przepisami obowiqzujqcymi w tym
zakresie

l. Miejsce realizacji Swiadczef (dokladny
adres, nr. tel., fax.)

V Informacje dotyczqce finansowania Swiadczeri w ramach programu:

Cena jednostkowa szczepienia (koszt
tykonania szczepienia, konsultacji
medycznej, wykonania iniekcji,
prowadzenia dok. medycznej,
sprawozdawczo5ci itp.)
Brutto w PLN

Calkowity koszt rcalizacji programu brutto w PLN
slownie:

JednoczeSnic Prryjmujqcy Zamriwienie oSwiadcza, 2e:

1. Zapoznal sig z ogloszeniem o konkursie ofert, regulaminem konkursu, projektem umowy,
Programem polityki zdrowotnej w zakesie profitaktyki zaka2eh wirusem brodawczaka

ludzkiego HPV na lata 2021 - 2025 dla Gminy Rybno" oraz Rekomendacj4 nr 212019 z dnia
11 pa2dziemika 20l g r. Prezcsa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w
sprawie zalecanych technologii medycznych, dzialari przcprowadzanych w ramach

program6w polityki zdrowotncj oraz warunk6w realizacji tych program6w, dotycz4cych

zaka2eri wirusem brodawczaka ludzkicgo (FIPV)

2. Spelnia wszystkie wymagania zawarte w Regulaminie.
3. Wszystkic informacje podane w ofercic s4 zgodne t aktualnym stanem prawnym i

faktycznym.
4. Osoby realizujqcc Swiadczenia w ramach programu zdrowotncgo posiadaj4 kwalifikacje
wymagane prz.ez, U dziclilqcc go Zam6wienic.
5.prziz caly okres realizacji szczcpia,h na zlecenie Udziclaj4cego Zam6wienie zobowi4zujg

J,(

2. Posiadanie systemu komputerowego z
dostgpem do internetu

IV Dostgpno5d do Swiadczeri objgtych programem

2. Harmonogram szczepieri (co najmniej 3
razy w tygodniu w tym l raz w godzinach
od 15:00 do 18:00)

Slou nie:

sig do:
a) zatrudnienia przy reali,acji szczepien os6b o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych

i uprawnieniach do udzielania Swiadczell zdrowotnych, okreSlonych w odr9bnycP

/
I
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przepisach,
b) zabezpieczenia warunk6w lokalowych oraz dostgpu do sprzgtu i material6w,

niezbgdnych do prawidlowego wykonania Swiadczeri i odpowiadaj4cych wymaganiom
okreSlonym w odrgbnych przepisach,

c) udzielania Swiadczeri zdrowotnych z zachowaniem najwy2szej staranno3ci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostEpnymi metodami i Srodkami,
respektuj4c prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej obejmuj4cego szkody
bgd4ce nastgpstwem udzielania Swiadczeri zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania Swiadczeri zdrowotnych - przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego w zakresie okedlonym w art. 25. ust. 1, pkt I ustawy z dnia 15 kwietnia 201lr.
o dzialalno6ci leczniczej (Dz.U . z 2022r. poz. 633 ze zm.)

14iejscowoit i data podpis i pieczet osoby npowaanionej do reprezehtowahia

P rzyj nuj qce go Za nti* ie h ie

Zalqczniki wymaganc do ofcrlr':

I . Kopia wypisu z rejcstru podmiot6w wykonuj4cych dzialalnoS6 lecznicz,4, o kt6rym mowa
w art.106 w zwipku z art.2l7 ustawy z dnia l5 kwietnia 201lr. o dzialalnoici lecmiczej
(Dz.U. z 2022r. poz.633 zc zm.) - zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym
na dzieh zlo2enia ofefi,

2. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sqdowego lub innego dokumentu
potwierdzaj4cego m. in. slatus prawny oferenta, zakes prowadzonej przez niego
dzialalnoici i spos6b reprezentacji oferenta, zgodly z- aktualnym stanem faktycznym i
prawnym, na dziefi zlo?.enia oferty. Je2eli dzialania organ6w uprawnionych do

reprezentacji wymagaj4 odrgbnych upowaznieri - stosowne upowaZnienie udzielone tym
organom.

3. Statut oferenta (e6li ma obowipek jego sporz4dzenia),

4. Decyzja w sprawie nadania numeru NIP,
5. Zaiwiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,
6. Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnoSci cywilnej za szkody wyrzqdzone w

zwiqzku z udzieleniem Swiadczei zdrowotnych, wazne w okresie wykonania umowy,
bqd2 zobowi4zaniem oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialno5ci
cywilnej lub jej przedtu2enie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie
wykony"wania umowy,

7. OSwiadczenia:

o zapoznania sig z tredciq ogloszenia, Regulaminu konkursu, projektu umowy oraz
treSci4 ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakalef, wirusem
brodawczaka ludzkiego HPV na lata 2021 - 2025 dla Gminy Rybno" oraz
Rekomendacjq nr 212019 z dnia ll pazdziemika 2019r. Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dzialaf przeprowadzanych w ramach program6w polityki zdrowotnej oraz warunk6w
realizacji tych program6w, dotycz4cych zakuzefi wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV),

a

0
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b. o dysponowaniu odpowiedniq (posiadajqc4 wymagane kwalifikacje) i do5wiadczon4
kadrq medyczn4 oraz kopie dokument6w po6wiadczaj4cych kwalifikacje zawodowe
os6b zaangaZowanych w realizacjg programu, w tym aktualne dokumenty
potwierdzaj4ce uprawnienia.

c. o posiadaniu odpowiednich warunk6w lokalowych do udzielania Swiadczeri
zdrowotnych, w tym w szczeg6lnoSci do wykonania szczepien - spelniajqcych
wymogi okreSlone w obowipujEcych przepisach prawnych oraz zgodne z
wymaganiami okre6lonymi przez NFZ, powinny by wyposaZone w aparaturg i sprzgl
medyczny posiadaj4cy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty
potwierdzajqce dopuszczenie aparatury i sprzgtu medycznego do uzy.tku, spelnienia
wszystkich wymagari zawartych w Regulaminie konkursu,

d. potwierdzaj qce, ze w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z
przeznaczeniem wykorzystania Srodk6w publicznych,

e. ze oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na kt6ry zostan4 przekazane Srodki,
f. osoby upowa2nionej do reprezentowania oferenta wskazujqce, ze kwota Srodk6w

przeznaczona zostanie na realizacjg zadania zgodnie z ofert4 i 2e w tym zakrcsie
zadanie nie bgdzie finansowane z innych 2r6del.

Kopie dokument6w skladane przez olerenta muszq mied adnotacjg ,,za zgodno56 z oryginalem

i stanem faktycznym" orasz pieczqtkg, datg i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

oferenta w konkursie ofert.

Zal4czniki do oferty powinny by6 ponumerowane i ulo2onc w kolejnoSci.

Oferty, kt6re nie odpowiadaj4 warunkom opisanym powyzej b9d4 ODRZUCONE.

MiejscowoSi. data podpis i piecz4tka przedstawiciela oferenta

I


