Zalacznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr WG/2/2017
Wojta Gminy Wicko
z dnia 19 stycznia 2017 1.

FORMULARZ OFERTOWY

(Piecze¢ oferenta) (Miejscowos¢ 1 data)

na wybor realizatora swiadczenia zdrowotnego 7 zakresu profilaktyki prozdrowotnej okreslonej w programie
zdrowotnym ,, Program przeciwdziatania rakowi szyjki macicy w Gminie Wicko na lata 2014-2018”

I. Dane oferenta:

Pelna nazwa

Numer wpisu do rejestru  podmiotow  leczniczych™ ..........coiiiiiii

Kierownik placéwki: (nazwisko i imig, numer telefonu):

Osoby upowaznione do reprezentacji oferenta i sktadania o§wiadczen woli w jego imieniu:

Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert (nazwisko i imi¢, numer
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telefonu) :

I1. Dane dotyczace warunkéw lokalowych zapewniajacych realizacje Swiadczen

Opis warunkéw lokalowych, wyposaZenia w aparature i sprzet medyczny oraz w Srodki transportu i lacznosci, w
ktérych bedzie realizowane zadanie:

III. Informacja na temat personelu medycznego. ktory bedzie realizowal §wiadczenia zdrowotne

Wykaz imienny personelu medycznego, ktory bedzie realizowal §wiadczenia
z okresleniem kwalifikacji zawodowych

IV. Plan rzeczowo — finansowy:

1. Cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego
$wiadczenia w ramach programu, zawierajaca koszt
szczepionki wraz z kosztem badania lekarskiego i iniekcji
wynosi (zt brutto)

Stownie ztotych:

2. Cena jednostkowa brutto za wykonanie cyklu szczepien
(3—krotne podanie szczepionki): 3 x cena z pkt 1 wynosi
(zt brutto)

Stownie ztotych:

Szacowana liczba 0s6b objetych szczepieniem w ramach 2017 - 42 (3-krotne podanie dawki)
Programu:

V. Proponowany czas trwania umowy:

VI. Dostepnos$¢ do Swiadczen zdrowotnych:
Miejsce udzielania $wiadczen (dokladny adres, pokdj)
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Dni tygodnia i godziny udzielania §wiadczen:

Sposob rejestracji pacjentow:
osobiscie (adres, godziny)

Jednocze$nie oferent osSwiadcza. ze:

1. Zapoznat si¢ z trescia ogloszenia o konkursie ofert na wykonanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych
na przeprowadzeniu szczepien profilaktycznych dla dziewczat z terenu Gminy Wicko oraz ze szczegbétowymi
warunkami konkursu ofert.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

3. Przedmiot programu zdrowotnego miesci si¢ w zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez niego
w $wietle obowiazujacych przepisow.

4. Osoby realizujace $wiadczenie w ramach programu zdrowotnego posiadaja kwalifikacje wymagane
przez Zamawiajacego.

5. Przez caty okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiajacego, zobowiazuje si¢ do:

a) Zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego osob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i
uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach,

b) Zabezpieczenia warunkow lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materialéw niezbednych do prawidlowego
wykonania §wiadczen 1 odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,

c¢) Udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi metodami i $rodkami, respektujac prawa pacjenta,
zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j.

d) Utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace nastgpstwem
udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania $wiadczen
zdrowotnych — przez caly okres realizacji programu zdrowotnego oraz nie zmniejszania zakresu
ubezpieczenia.

e) Zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejsza oferta (w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych,
sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

6. Posiada aktualny wpis do rejestru podmiotéw leczniczych $§wiadczacych ustugi szczepien ochronnych.

Miejscowos$¢, data (Podpis 1 pieczatka przedstawiciela/-1i oferenta upowaznionego/-ych do
reprezentowania oferenta)

Zalaczniki wymagane do oferty:

1. Kopig wypisu z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza, o ktorej mowa w art. 106 w
zawiazku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (j.t. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 z
p6zn. zm.) — zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostal wydany.
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2. Kopig aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej, potwierdzajacego m. in. status prawny oferenta, zakres prowadzanej przez niego
dziatalno$ci, organy uprawnione do reprezentacji oferenta i sposob reprezentacji oferenta — zgody z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym niezaleznie od tego, kiedy zostal wydany. Jezeli dziatania organdéw
uprawnionych do reprezentacji wymagaja odregbnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym
organom.

3. Polisa badZ zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem
zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych.

4. Statut oferenta.

5. Decyzja w sprawie nadania numeru NIP (jezeli zostal nadany).

6. Zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

7. Dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe personelu przewidzianego do realizacji programu.

8. Certyfikaty jakosci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegolnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji CMJ (jesli oferent takie posiada).

Kopie dokumentéw skladane przez oferenta musza mie¢ adnotacje ,,Za zgodno$¢ z oryginatem i stanem
faktycznym” oraz pieczatke, date i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie
ofert.
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