,Zalacznik nr 3

Do Zarzadzenia nr 37/2023
Woajta Gminy Rybno

z dnia 20 kwietnia 2023r.

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczgcy wyboru podmiotu leczniczego w ramach realizacji programu polityki

zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego HPV na

lata 2021 — 2025 obejmujgcego dziewczynki urodzone w 2011 roku

Piecz¢c¢ oferenta

Data wplywu oferty (wypelnia Udzielajacy
Zamowienie)

I DANE OFERENTA

Pelna nazwa

Adres siedziby

Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalnosé
lecznicza (innego wlasciwego
rejestru)

NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Fax

e-mail

Nazwa banku i nr konta
bankowego

Adres miejsca realizacji
programu




Do formularza ofertowego nalezy

dolaczy¢ (potwierdzone za
zgodnos$¢ z oryginalem)

Kopia wypisu z rejestru
podmiotow
wykonujgcych
dzialalno$¢ leczniczg lub
rejestru praktyk

Kopi¢ aktualnego odpisu
z Krajowego Rejestru
Sadowego lub ewidencji
dzialalnosci
gospodarczej

Statut (jesli posiada)

Z.aswiadczenie o nr NIP

Zaswiadczenie o nr
REGON

Polisa badz
zobowiazanie do
zawarcia umowy
ubezpieczenia OC

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

Imig¢ i nazwisko osoby
odpowiedzialnej za finansowe
rozliczenie programu
zdrowotnego oraz telefon
kontaktowy

Charakterystyka dzialan, ktore
b¢da podejmowane, aby
zrealizowaé program

II. Informacje o personelu medycznym udzielajacym $wiadczenia w ramach programu

zdrowotnego:

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia, oswiadczam, ze
posiadam kadr¢ niezbedng do realizacji $wiadczen zdrowotnych ..Programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego HPV na lata

2021 —2025 dla Gminy Rybno.”

Podpis Przyjmujgcego Zamodwienie

I11. Informacje o sprzgcie i materialach do realizacji §wiadczen zdrowotnych w ramach -




programu

1. Zgodnos$¢ wyposazenia gabinetu
lekarskiego i gabinetu szczepien z
przepisami obowigzujgcymi w tym
zakresie

2. Posiadanie systemu komputerowego z
dost¢epem do internetu

IV Dost¢pnos¢ do Swiadczen objetych programem

1. Miejsce realizacji Swiadczen (dokladny
adres, nr. tel., fax.)

2. Harmonogram szczepien (co najmniej 3
razy w tygodniu w tym 1 raz w godzinach
od 15:00 do 18:00)

V Informacje dotyczgce finansowania $wiadczen w ramach programu:

Cena jednostkowa szczepienia (koszt
wykonania szczepienia, konsultacji
medycznej, wykonania iniekcji,
prowadzenia dok. medycznej,
sprawozdawczoSci itp.)

Brutto w PLN

Calkowity koszt realizacji programu brutto w PLN ...
(BROWEEES .oovonissosssosasvsnsssssnsonnsanrurasnsusensansensssensonnsesnsnoneassanasasnsednasesisisespinnsos )

Jednoczesnie Przyjmujacy Zamoéwienie oSwiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z ogloszeniem o konkursie ofert, regulaminem konkursu, projektem umowy,
Programem polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka
ludzkiego HPV na lata 2021 — 2025 dla Gminy Rybno™ oraz Rekomendacja nr 2/2019 z dnia
11 pazdziernika 2019 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w
sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programéw polityki zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw, dotyczacych
zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)
2. Spelnia wszystkie wymagania zawarte w Regulaminie.
3. Wszystkie informacje podane w ofercie sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.
4. Osoby realizujace $wiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadaja kwalifikacje
wymagane przez Udzielajacego Zamowienie.
5. Przez caly okres realizacji szczepien na zlecenie Udzielajgcego Zamowienie zobowiazuje
si¢ do:

a) zatrudnienia przy realizacji szczepien osob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych

i uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych1—
/

/

/ ."

/



przepisach,

b) zabezpieczenia warunkow lokalowych oraz dostgpu do sprzetu i materialow,
niezbednych do prawidlowego wykonania swiadczen i odpowiadajacych wymaganiom
okreslonym w odrgbnych przepisach,

¢) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i $rodkami,
respektujgc prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej obejmujacego szkody
bedace nastgpstwem udzielania S$wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania swiadczen zdrowotnych — przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego w zakresie okreslonym w art. 25. ust. 1, pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. z 2022r. poz. 633 ze zm.)

Miejscowosé i data podpis i pieczeé osoby upowaznionej do reprezentowania

Przyjmujgcego Zamowienie

Zalgczniki wymagane do oferty:

1. Kopia wypisu z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza, o ktorym mowa
w art.106 w zwigzku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dzialalnosci leczniczej
(Dz.U. z 2022r. poz. 633 ze zm.) — zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym
na dzien zlozenia oferty,

2. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub innego dokumentu

potwierdzajagcego m. in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego

dziatalnosci i sposob reprezentacji oferenta, zgodny z aktualnym stanem faktycznym i

prawnym, na dzien zlozenia oferty. Jezeli dzialania organdéw uprawnionych do

reprezentacji wymagaja odrgbnych upowaznien - stosowne upowaznienie udzielone tym
organom.

Statut oferenta (jesli ma obowigzek jego sporzadzenia),

Decyzja w sprawie nadania numeru NIP,

Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,

Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w

AN U B W

zwigzku z udzieleniem swiadczen zdrowotnych, wazng w okresie wykonania umowy,
badz zobowigzaniem oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej lub jej przedhuzenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie
wykonywania umowy,

7. Os$wiadczenia:

a. 0 zapoznania si¢ z trescig ogloszenia, Regulaminu konkursu, projektu umowy oraz
trescig ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakazen wirusem
brodawczaka ludzkiego HPV na lata 2021 - 2025 dla Gminy Rybno” oraz
Rekomendacja nr 2/2019 z dnia 11 pazdziernika 2019r. Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych,
dzialan przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw
realizacji tych programow, dotyczacych zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego
(HPV),



b. o dysponowaniu odpowiednig (posiadajacg wymagane kwalifikacje) i doswiadczona
kadra medyczng oraz kopie dokumentéw poswiadczajacych kwalifikacje zawodowe
0sOb zaangazowanych w realizacj¢ programu, w tym aktualne dokumenty
potwierdzajace uprawnienia,

c. o posiadaniu odpowiednich warunkéw lokalowych do udzielania s$wiadczen
zdrowotnych, w tym w szczegolnosci do wykonania szczepien — spelniajacych
wymogi okreslone w obowiazujacych przepisach prawnych oraz zgodne =z
wymaganiami okreslonymi przez NFZ, powinny by wyposazone w aparaturg i sprzet
medyczny posiadajacy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty
potwierdzajgce dopuszczenie aparatury i sprzetu medycznego do uzytku, spelnienia
wszystkich wymagan zawartych w Regulaminie konkursu,

d. potwierdzajace, ze w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z

przeznaczeniem wykorzystania srodkow publicznych,

ze oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostang przekazane srodki,

f. osoby upowaznionej do reprezentowania oferenta wskazujace, ze kwota srodkow
przeznaczona zostanie na realizacj¢ zadania zgodnie z oferta i ze w tym zakresie
zadanie nie bgdzie finansowane z innych zrodel.

o

Kopie dokumentow skladane przez oferenta musza mie¢ adnotacjg ,,za zgodnos$¢ z oryginalem
i stanem faktycznym™ orasz pieczatke, dat¢ i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania
oferenta w konkursie ofert.

Zalaczniki do oferty powinny by¢ ponumerowane i ulozone w kolejnosci.

Oferty, ktore nie odpowiadajg warunkom opisanym powyzej beda ODRZUCONE.

Miejscowos¢, data podpis i pieczatka przedstawiciela oferenta




