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,Zalqcznik nr 3
Do Zarzqdzenia nr 4612021

Wrijta Gminy Rybno
z dnia 16 kwietnia 2021r.

FORMULARZ OFERTOWY

dotycz4cy wyboru podmiotu leczniczego w ramach realizacji programu polityki

zdrowotnej w zakresie profilaktyki zakaiert wiruscm brodawczaka ludzkiego HPV na

lata 2021 - 2025 obejmuj4cego dziewcrynki urodzone w 2009 roku

1

n)
l)

l.

Data wp[rvu oferty (wypelnia Udzielajqcy
owZam lelen

Pieczgd oferenta

I DANE OFERENTA
Pelna nazwa

Adres siedziby

Nr wpisu do rejestru podmiot6w
wykonuj4cych dzialalnoS6
leczniczq (innego wlaSciwego

estru
NIP

REGON

Telefon kontaktowy

Fax

e-mail

Nazwa banku i nr konta
bankowego

Adres miejsca realizacji
programu

u



Kopia wypisu z rcjestru
podmiot15w
wykonujqcych
dzialalnoS6 leczniczq lub
rejestru praktyk

Do formularza ofertowego naleZy
dolqczy6 (potwierdzone za
zgodnoS6 z oryginalem)

Kopig aktualnego odpisu
z Krajowego Rejestru
Sqdowego lub ewidencji
dzialalnoSci
gospodarczcj

Statut (ic5li posiada)

ZaSwiadczcnie o nr NIP

ZaSwiadczcnie o nr
REGON

Polisa bqdi
zobowi4zanie do
zawarcia umowy
ubezpieczenia OC

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

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

Charakterystyka dzialart, kt6re
bgd4 podejmowane, aby
zrealizowa6 program

II. Informacje o personelu medycznym udzielajqcym 6wiadczen

zdrow

ia w ramach programu

OSwiadczenie

P odpis P rzYj mui qce go Zamdwienie

ch w ramachrealizateria rowzdczenadIc swochIa dIle maIII. Informac eos

2

Swiadomy odpowiedzialno6ci kamej za zlo1errie falszyrvego odwiadczenia, oSwiadczam, 2e

;"ril; kadrg niezbgdn4 do realizacji 6wiadczeri zdrowotnych ,,Programu polityki
'ra.o*o*"; w zakresie profilaktyki zakr1efi wirusem brodawczaka ludzkiego HPV na lata

2O2l -2025 dla GminY RYbno."



3

programu

1. Zgodno66 wyposaienia gabinetu
lekarskiego i gabinetu szczepiefi z
przepisami 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 szczepiefi (co najmniej 3
razy w tygodniu w tym I raz w godzinach
od 15:00 do 18:00)

V Informacje dotycz4ce finansowania Swiadczert w ramach programu:

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

Slownie

Calkowity koszt realizacji programu brutto w PLN
)(slownie

ch
ch

Z,A

7. Z

a trudn n a 7) ZS c nepr v soo b do o ned chp p Z woda o var \\nu ne a hc dudo tl1a a s cd enZ dro tn\\o ch ko r S no hc rod nb

Jednocze6nie Prryjmuj4cy Zam6wienie oSwiadcza, 2e:

l. Zapoznal sig z ogloszeniem o konkursie ofert, regulaminem konkursu, projektem umowy,
Programem polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaku2efl wirusem brodawczaka
ludzkiego HPV na lata 2021 - 2025 dla Gminy Rybno" oraz Rekomendaci4w 2/2019 z dnia
I I paz&iemika 2019 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w
sprawie zalecanych technologii medycznych, dzialari przeprowadzanych w ramach
program6w polityki zdrowotnej oraz warunk6w realizacji tych program6w, dotycz4cych
zakazeri wirusem brodawczaka ludzkiego (HpV)
2. Spelnia wszys&ie wymagania zawarte w Regulaminie.
3.. wszystkie informacje podane w ofercie s4 zgodne z aktuarnym stanem prawnym i
faktycznym.
4. osoby realizui4ce Swiadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadajq kwalifikacje
wymagane przez U dzielalqcego Zam6wienie.
5. Przez caly okres rearizacji szczepief na zlecenie Udzielai4cego Zam6wienie zobowiqzujg
sig do:

realizacji kwalifikacjacho
I
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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 Swiadczeri zdrowotnych z zachowaniem nalwylszej starannoSci, zgodnie ze

wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i Srodkami,

respektuj4c prawa pacjenta, zgodnie z zasadani etyki zawodowej,
d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej obejmujqcego szkody

bgd4ce nastgpstwem udzielania Swiadczeri zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania Swiadczeri zdrowotnych - przez caly okres realizacji programu
zdrowotnego w zakresie okreSlonym w art. 25. ust. 1, pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r.
o dzialalno6ci leczniczej (Dz.U. z 2020r. poz.295 ze zm.)

Miejscowoit i data podpis ipieczet osoby upowa2nionej do reprezenlowahia

P tzyj muj qce go Za mdw ie nie

Zal4czniki wymagane do oferty:

1. Kopia wypisu z rejestru podmiot6w wykonuj4cych dzialalno6i lecznicz4, o kt6rym mowa

w art.106 w zwi4zku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1r. o dzialalnoSci leczniczej

(Dz.U. z 2020r. poz.295 ze zm.) - zgodnie z aktualnym stanem faktycznym i prawnym

na dzierl zloZenia oferly,
2. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru S4dowego lub innego dokumentu

potwierdzajqcego m. in. status prawny oferenta, zakes prowadzonej przez niego

dzialalnoSci i spos6b reprezentacji oferenta, zgodny z aktualnym stanem faktycmym i
prawnym, na dziei zlozenia oferty. Jezeli dzialania organ6w uprawnionych do

reprezentacji wymagaj4 odrgbnych upowa2nieri - stosowne upowaZnienie udzielone tym

organom.

3. Statut oferenta (eSli ma obowipek jego sporzqdzenia),

4. Decyzja w sprawie nadania numeru NIP,

5. Zalwiadczenie o numerze identyfikacyjnym R-EGON,

6. Polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialno6ci cywilnej za szkody w)Tz4dzone w

z;wizgkt z udzieleniem dwiadczeri zdrowotnych, wdiLn1 w okresie wykonania umowy,

b4d2 zobowiryaniem oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnoSci

c).wilnej lub jej przedluZenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie

wykony'wania umowy,

7. O zema'.

o :Zapoznania sig z treSci4 ogloszenia, Regulaminu konkursu, projektu umowy oraz

tredci4 ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zaktzefi wirusem

brodawczaka' ludzkiego' HPV na lata 2021 - 2025 dla Gminy Rybno" oraz

Rekomendacjq N 2liolg z dnia 11 puldziemlka 2019r. Prezesa Agencji oceny

f"ctrrologii iriedycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych'

Ari"fu, p.?.p-*razanych w .u.u"h p'ogtutn6w polityki zdrowotnej oraz warunk6w

,Jir*:i tych program6w, dotyc'qcych zakt;rch wirusem brodawczaka ludzkiego

(HPV)
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b. o dysponowaniu odpowiedni4 (posiadaj4c4 wymagane kwalifikacje) i do5wiadczon4
kadr4 medyczn4 oraz kopie dokument6w poSwiadczaj4cych kwalifikacje zawodowe
os6b zaangaZowanych w realizacjg programu, w tym aktualne dokumenty
potwierdzajqce uprawnienia.

c. o posiadaniu odpowiednich warunk6w lokalowych do udzielania Swiadczeri
zdrowotnych, w tym w szczeg6lnoSci do wykonania szczepieri - spelniaj4cych
wymogi okreSlone w obowi4zuj4cych przepisach prawnych oraz zgodne z
wymaganiami okreSlonymi przez NFZ, powinny by wlposazone w aparaturg i sprzgt
medyczny posiadaj4cy stosowne certyfikaty, atesty lub inne dokumenty
potwierdzaj4ce dopuszczenie aparatury i sprzgtu medycznego do uzy'tku, spelnienia
wszystkich wymagari zawartych w Regulaminie konkursu,

d. potwierdzaj 4ce, ze w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z
przeztaczeniem uykorzystania Srodk6w publicznych,

e. 2e oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na kt6ry zostan4 przekazane Srodki,
f. osoby upowa2nionej do reprezentowania oferenta wskazuj4ce, ze kwota Srodk6w

przeznaczona zostanie na realizacjE zadania zgodnie z ofertl i Ze w tym zakresie

zadanie nie bgdzie finansowane z innych 2r6dcl.

Zal4czaiki do oferty powinny byd ponumerowane i ulo2one w kolejnodci.

Oferty, kt6re nie odpowiadaj4 warunkom opisanym powyzej bgdq ODRZUCONE.

Miej scowoS6, data

Kopie dokument6w skladane przez oferenta musz4 mie6 adnotacjg ,,za zgodr,ole z oryginalem

i stanem faktycznym" orasz piecz4tkg, datg i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania

oferenta w konkursie ofert.

podpis i piecz4tka przedstawiciela oferenta


