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Zal4cznik nr 3

I)o Ztrzll<lzenit n r -l{/20 l8

W6.ita Gnrinl'R1'bno

z clnia 27.04.2(lltlr.

FORMULARZ OFERTOWY

I)otvcz4cy wyboru rcalizatora Progranru politl,ki zdrorvotne.j u' zakresie profilaktl'ki

zzrkirlefi u'iruscnr brodaucz:rka ludzkicgo Hl'}\' na lata 21116 - 2020 clla Gminy R1'bno

Picczgd oferenta Data wptywu oferty (wypelnia Udzielaj4cy
Zamr6wienie)

I DANE OFERENTA
Pelna nazlya

Adres siedziby

Nr wpisu do rejestru podmiot6w
wykonuj4cych dzialalnoS6
lecznicz1 (innego wlaSciwego
rejestru)
NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Fax

e-mail

Nazwa banku i nr konta
bankowego

Adres miejsca realizacji
programu
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Kopia rvl,pisu z rejestru
podmiot6rv
u l konu.i4cych
tlzialalnoSd lecznicz4 lub
reiestru praktyk

Do formularza ofertowego naleiy
dolqcryd (potwierdzone za
zgodnoSd)

Kopig aktualnego odpisu
z Kraiolvcgo Rejcstru
S4dox cgo lub or irlcncji
dzial:rlno(ci
gospoclarczc.i

Statut (jeSli posiada)

ZaSn,iadczcnie o nr NIP

ZaSn'iadczenie o nr
REGON

I'}olisa b4d2
zobon i4zanie do
zarvarcia umowy
ubezpieczenia OC

Imig i nazwisko osoby/os6b
odpow iedzialnych za realwacjg
programu oraz telefon
kontaktowy

Imig i nazwisko osoby
odpowiedzialnej za finansowe
rozliczenie programu
zd rowotn e go oraz telefon
kontaktowy

Charakterystyka dzialarfi 
' 
kt6re

bgd4 podejmowane, aby
zrealizowad program

II. Informacje o personelu medycznym udzielajlcym Swiadczenia w ramach programu

Suiatlonrl pdllgnicclz.ialnoSci karne.i z.a zlol.eric l'alszl'uego osuiatlczeltia. tlSu'iaclct.ttt't't.7'e

p.siaclasr kadrc- niczl-rqclna do realizac.ii su,iadczcn zclronolrrr ch ..Prosrattttt Politr ki

zc1rpl6tr.rc.i 1 zakrcsie prolilaknki zaka2oi r.rirurscr-r-r brorlauczul.a luclzkiego Ill)\/ rla lata

l0I 6 - 2020 clla Cttrinv Rvbtlo."

()(u iarlcz.e nie

i-
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l' odpi s Przvj rtr t r j qc'a go Zamitr i a tt i c

III. Informacje o sprzgcie i materialach do realizacji Swiadczerfl zdrowotnych w ramach
programu

l. ZgodnoSd wyposaienia gabinetu
lekarskiego i gabinetu szczepiefi z
pzepisami obowi4zuj4cymi w tym
zakresie

2. Posiadanie systemu komputerowego z
dostgpem do internetu

IV DostgpnoSd do Swiadczeri objgtych programem

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

2. Harmonogram szczepierl ( co najmniej 3

rNTy w tygodniu w tym I razw godzinach
od 15:00 do 18:00)

3. Proszg podad w jaki sposrib zostanie
przeprowadzona intensywna i skuteczna
akcja informacyjno-edukacyjna do
adresat6w programu

V Informacje dotyczqce finansowania Swiadczeri w ramach programu

1. Cena kampanii informacyjno-
edukacyjnej (ulotki w iloSci 130 szt.,
plakaty format ,A3 - 5 szt. informacja w
lokalnym radiu, spotkanie z ekspertem)
Brutto w PLN

Slo*'nic:....

2. Cenajednostkowa szczepienia (koszt
wykonania szczepionki, konsultacji
medycznej, wykonania iniekcj i'
prowadzenia dok. medYcznej,
sprawozdawczo5ci)
Brutto w PLN

Slorr nic:

('alkou itv koszt rcaliza altru brtttto rr l'l,N .roC
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slownie:
JednoczeSnie Przyj muj {cy Za m6wienie oSwiadcza, Lez

l. Zapoznal sig z ogloszeniem o konkursie ofert, regulaminem konkursu, projektem umor,vy,

Programem polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakaleh wirusem brodawczaka

ludzkiego HPV na lata2016 -2020 dla Grniny Rybno", ocenE Agencji Ochrony Technologii

Medycznych i Taryfikacji.

2. Spelnia wszystkie wyrnagania zawarte w Regularninie.

3. Wszystkie informacje podane w ofercie s4 zgodne z aktualnym stanem prawnym i

faktycznyrn.

4. Osoby realizujqce Swiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadajq kwalifikacje

wymagane przez Udzielaj qce go Zamowienie.

5.Przez caly okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Udzielaj4cego Zam6wienie

zobowi4zujg sig do:

a) zatrudnieniaprzy realizacji programu zdrowotnego os6b o odpowiednich kwalifikacjach

zawodowych i uprawnieniach do udzielania Swiadczeri zdrowotnych, okreSlonych w

odrgbnych przepisach,

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

niezbgdnych do prawidlowego wykonania Swiadczefi i odpowiadaj4cych wymaganiom

okreSlonym w odrgbnych przepisach,

c) udzielania Swiadczef zdrowotnych z zachowaniem najwylszej starannoSci. zgodnie ze

wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i Srodkami,

respektu.iqc prawa pacjenta, zgodnie z zasadarri etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej obejmuj4cego szkody

bgd4ce nastgpstwem udzielania Swiadczeh zdrowotnych albo niezgodnego z prawem

zaniechania udzielania Swiadczefi zdrowotnych * przez caly okres realizacji programu

zdrowotnego w zakresie okreslonym w art.25. Ust. I, pkt I ustawy z dnia l5 kwietnia 20llr.

o dzialal no Sci leczniczej (Dz.U. z 20 | 8r. poz. I 60)

ll I ic.j scotroit i cltrtct podpis i picc:gt osobv t4ton'tr:nioncj do repra:cnlowrtttitt

l'r:.t, jntu jqcegtt 7-ontrlv ienie

ZalEczriki wymagane do oferty:

I . Kopia wypisu z re.iestru podrniot6w wykonuj4cych dzialalnoSi leczniczq, o kt6rym lllowa

w irrt.l06 w zwiqzkuzarl.2lT ustawy zdria l5 kwietnia 2011r. o dzialalrroSci leczniczei

..)
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(Dz.U. z 2018r. poz. 160) - zgodnie z aktualnyn stanern faktycznyn i prawnym na dzien
zlolenia oferty,

2. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru S4dowego lub innego dokumentu
potwierdzajqcego m. in. Status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego
dzialalno6ci i spos6b reprezentacji oferenta, zgodny z aktualnym stanem faktycznym i
prawnynl, na dzieh zlolenia oferty. JeZeli dzialania organ6w uprawnionych do

reprezentacji wymagaj4 odrgbnych upowa2nieri - stosowne upowaznienie udzielone tym
organom.

3. Statut of-erenta (eSli ma obowi4zek jego sporz4dzenia).

4. Decyzja w sprawie nadania numeru NIP,
5. ZaSwiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON,
6. Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnoSci cywilnej za szkody wyrz4dzone w

zwi4zku z udzieleniem Swiadczen zdrowotnych, walnq w okresie wykonania umowy,
b4dz zobowiqzaniem oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoSci

cywilnej lub jej przedluhenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie
wykonywania umowy,

7. OSwiadczenia:

a. O zapoznania sig z treSci4 ogloszenia, Regulaminu konkursu, projektu umowy oraz

treSci4 ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakaZen wirusem

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

AOTMiT nr 2012016 z dnia 9 lutego 2016r. dotyczqcq niniejszego programu,

b. o dysponowaniu odpowiedni4 (posiadajqcE wymagane kwalifikacje) i doSwiadczon4

kadr4 medycznE oraz kopie dokument6w poSwiadczapcych kwalifikacje zawodowe os6b

zaangaZowanych w realizacjg programu, w tym aktualne dokumenty potwierdzaj4ce

uprawnienia,

c. o posiadaniu odpowiednich warunk6w lokalowych do udzielania Swiadczeli

zdrowotnych, w tym w szczeg6lnoSci do *ykonania szczepieri - spelniaj4cych wymogi

okreSlone w obowi4zuj4cych przepisach prawnych oraz zgodne z Wmaganiami

okreSlonymi przez NFZ. powinny by wyposa2one w aparaturg i sprzgt medyczny

posiadaj4cy stosowne certyfikaty. atesty lub inne dokumenty potwierdzaj4ce

dopuszczenie aparatury i sprzgtu medycznego do uzytku, spelnienia wszystkich

wynragari zawartych w Regulaminie konkursu,

d. potwierdzaj4ce, Ze w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z

przeznaczeniem wykorzy stan i a Srodk6w publ i c znych.

e. ze oferent.iest jedynym posiadaczerl rachunku. na kt6ry zostanq przekazane Srodki,

f. osoby upowaZnionej do reprezentowania of'erenta wskazui4ce" 2e kwota Srodk6w

przeztlaczona zostanie na realizacjEzadaria zgodnie z ofbrt4 ize w tynr zakresie zadanie

nie bgdzie f-tnansowalte z itlnych Zrodel.

ra
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Kopie dokument6w skladane przez oferenta musz4 miei adnotacig ,,za zgodnoS6 z oryginalem
i stanem faktycznyrn" orasz piecz4tkg" datg i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

oferenta w konkursie ofert.

Zal4czniki do oferty powinny byc ponumerowane iuloZone w kolejnoSci.

Oferty, kt6re nie odpowiadaj4 warunkom opisanym powyZej bgd4 ODRZUCONE

MiejscowoSi. data podpis i piccziltka przedstawiciela oferenta


