
Zalqcznik nr 3

Do Zzrzqdzenia nr 2812019

W6jta GminY RYbno

z dniz 27 marca 2019r.

FORMULARZ OFERTOWY

Dotycz4cy wyboru realizatora Programu potityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki

z^kaLeitwirusem brodawczaka ludzkiego HPV na lata 2016 - 2020 dla Gminy Rybno

Data wpb\Yu oferty (wypetnia Udzielajqcy
Pieczg6 oferenta

DANE OFERENTAI
Pelna nazwa

Adres siedzibY

Nr wpisu do rejestru
wykonujqcYch dzialalnoS6

leczniczq (inn ego wla5ciw ego

podmiot6w

NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Fax

e-mail

Nazwa benku i nr konta
bankowego

Adres miejsca realizacji
programu

I
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zgodno6d z orTginalem)
(potwierdzon

Do formu larza ofertowego naleiy
cdo14czy e za

a wypisu z rejestru
podmiot6w
wykonujqcych
dzialalno5d lecznicza lub
rejestru praktyk

Kopi

tualnego odpisu
ego Rejestru

Sqdowego lub ewidencii
dzialalnoSci
gospodarczej

Kopig ak
z Krajow

Statut (eSli posiada)

ZaSwiadczenie o nr NIp

iadczenie o nrZa(w
REGON

Polisa b4dZ
zobowiqzanie do
zawarcia umowy
ubezpieczenia OC

programu oraz telefon
kontaktowy

osoby/os6
realizacj

Im nazwiskoi9 b
odp ch zaowiedzialny I

Imig i nazwisko
odpowiedzialnej

osoby
za finansowe

rozliczenie programu
zdrowotnego oraz telefon
kontaktowy

bgd4 podejmowane, aby
zrealizo\ ad program

rekt6dziala6,

nformacje udzielajqcymIII, o neluperso mmedyczny Swiadczenia w ramach uprogramotnzdrow

swiadomy odpowiedzialnodci karnej za zro*e,.ie falszywego oswiadczenia" oswiadczam, ze
posiadam kadrg niezbgdn4 do realizacji swiadczeri zdrowotnych ,,programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakdzeh wirusem brodawczaka ludzkiego Hpv na lata
2016 -2020 dla Gminy Rybno."

OSwiadczenie
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III. Informacje o sprzqcie i materialach do realizacji Swiadczeri zdrowotnych w ramach

programu

l. Zgodno66 wyPosaienia gabinetu
lekarskiego i gabinetu szczepiefi z

przepisami obowiqzujqcYmi w tYm
zakresie

2. Posiadanie systemu komputerowego z

dostgpem do internetu

IV DostgpnoSd do Swiadczeri objgfych programem

l. Miejsce realizacji Swiadczef (do

adres, nr. Tel'r fax.)
kladny

2. Harmonogram szczePiet (co najm
razy w tygodniu w tym I raz w godzinach

od 15:00 do lE:l[)

niej 3

3. Proszg podad w jaki spos6b zostan

przeprowadzona intensywna i skuteczna

akcja informacyjno-edukacyjna do

adresat6w programu

te

V Informacje dotyczqce finansowania Swiadczef w ramach Programu

l. Cena kampanii informacYjno-
edukacyjnej (ulotki w ilo5ci 130 szt.'
ptakaty format A3 - 5 szt. informacja w
lokalnym radiu, spotkanie z ekspertem)
Brutto w PLN

2. Cena jednostkowa szczepienia (koszt
wykonania szczepionki, konsultacji
medycznej, wykonania iniekcji'
prowadzenia dok medycznej,
sprawozdawczoSci)
Brutto w PLN

Slownie:

ICalkowi koszt realizac amu brutto w PLNro

P odpis P rzyj nuj qc ego Zamdw ienie

Slownie:
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slownie:
Jednoczesnie Frzyjmuj4cy Zamo\ryten ie o5wiadcza, ie:

1' Zapoznal sig z ogloszeniem o konkursie ofert, regulaminem konkursu, projektem ,mowy,
Programem porityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakuze, wirusem brodawczaka
ludzkiego HpV na rata 2016 - 2020 dla Gminy Rybno", ocenq Agencji ochrony Technorogii
Medycmych i Taryfikacj i.

2. Spelnia wszystkie wymagania zawarle w Regulaminie.
3' wszystkie informacje podane w ofercie s4 zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznyn.

4' osoby realizujqce swiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadajq kwarifikacje
wymagane przez Udzielajqcego Zam6wienie.

5' Przez caly okres realizacji progr.rmu zdrowotnego na zlecenie Udzielai4cego Zam6wienie
zobowiqzujg sig do:

a) zatrudnienia przy rearizacji programu zdrowotnego os6b o odpowiednich kwarifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania swiadczeri zdrowotnych, okreslonych w
odrgbnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunk6w lokarowych oraz dostgpu do sprzgtu i material6w,
niezbgdnych do prawidlowego wykonania iwiadczeri i odpowiadai4cych wymaganiom
okre6lonym w odrgbnych przepisach,

c) udzielania dwiadczeri zdrowotnych z zachowaniem najwy2szej staranno.ci, zgodnie ze
wskazaniami aktuarnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i srodkami,
respeknrjqc prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowel,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cyrv,nej obejmui4cego szkody
bgdqce nastgpstwem udzielania swiadczeri zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania dwiadczeri zdrowotnych - przez caty okres realizacji progr.mu
zdrowotnego w zakresie okredronym w art.25. ust. l, pkt l ustawy z dnia 15 kwietnia 201rr.
o dzialalnojci leczntczej (Dz.tJ. z20lgr. poz. 2190 ze zm. )

Miejscotaoii i data podpis i pieczgt osoby upowainionej do reprezentovania

P rzyj nuj qce go Za ndw ie nie

Zal4cznki wymagane do oferty:

l. Kopia wypisu z rejestru podmiot6w wykonuiEcych dzialalnos6 recznicz4.o kt6rym mowa
w art.106 w zwi4zku z art. 217 ustawy z dnia l5 kwietnia 201 I r. o dzialalnosci leczniczej



(Dz.lJ. z20l8r. poz. 2190 ze zn.) - zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym

na dziei zloZenia ofertY,

2. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru S4dowego lub innego dokumentu

potwierdzaj4cego m. in. Status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego

dzialalnoSciispos6breprezentacjioferenta,zgodnyzaktualnymstanemfaktycznymi
prawnym, na dzieri zlo2enia oferty Je2eli dzialania organ6w uprawnionych do

reprerlntacji wymagajq odrqbnych upowa2nieri - stosowne upowaznienie udzielone tym

organom.

3 . Statut oferenta ( eSli ma obowiqzek j ego sporz4dzenia),

4. Decyzja w sprawie nadania numeru NIP,

5. Zaitwiadczertie o numerze identyfikacyjnym REGON,

6. Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnoSci cyrvilnej za szkody wyrz4dzone w

zwi4zku z udzieleniem Swiadczef zdrowotnych, wdinq w okresie wykonania umowy'

b4d2zobowipzartiemoferentadozawarciaumowyubezpieczeniaododpowiedzialnosci
cywilnej lub jej przedluzenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie

wykonywania umowY'

7. Oswiadczenia:

u. O rupornarria sig z treSci4 ogloszenia, Regulaminu konkursu' projektu umowy oraz

tre6ciq ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaka;zefi wirusem

brodawczaka ludzkiego HPV na lata 2016 - 2020 dla Gminy Rybno" i ocen4 Prezesa

AOTMiT rtr 2012016 z dnia 9 lutego 2016r ' dolycz4c4 niniejszego programu'

b. o dysponowaniu odpowiedni4 $osiadaj4cq wymagane kwalifikacje) i doSwiadczon4

kadr4medycznqorazkopiedokument6wpo6wiadczaj4cychkwalifikacjezawodoweos6b

zaanga2owanych w realizacjg programu, w tym aktualne dokumenty potwierdzajqce

uprawruenla,

c. o posiadaniu odPowiednich warunk6w lokalowych do udzielania Swiadczef

zdrowotnych, w tym w szczeg6lno6ci do wykonania szczepieri - spelniaj4cych wymogi

okre5lone w obowiqzuj4cych przepisach prawnych oraz zgodne z wymaganiami

okedlonymi przez NFZ, powinny by wyposaZone w aparaturg i sprzqt medyczny

posiadaj4cy stosowne certyfikaty, atesty tub inne dokumenty potwierdzaj4ce

dopuszczenie aparatury i sprzgtu medycznego do uzl'tku, spelnienia wszystkich

wymagan zawartych w Regulaminie konkursu,

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

przeztaczeniem wykorzystania 6rodk6w publicznych,

e. 2e oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na kt6ry zoslanq przekazane Srodki,

f. osoby upowainionej do reprezentowania oferenta wskazuj4ce, ze kwota Srodk6w

przeznaczona zostanie na realizacjg zadania zgodnie z oferlq i Ze w tym zakesie zadanie

nie bgdzie finansowane z innych 2r6del.
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Kopie dokument6w skladane przez oferenta musz4 miei adnotacjg ,,za zgodno!;tz oryginalem
l":T:, $V;-vm- orasz pieczqtkg, 0", , ,"oo,r'"rJJy ,p.u*ior.i do reprezenrowaniaoterenta w konkursie ofert.

Zal4czniki do oferty powinny by6 ponumerowane i ulo2one w korejnosci.

Oferty, kt6re nie odpowiadaj4 warunkom opisanym powyzej b9d4 ODRZUCONE.

Miejscowoii, data podpis i piecz4tka przedstawiciela oferenta


