Zalacznik nr 3

do Zarzadzenia Nr 3.2017 Burmistrza Wolsztyna z dnia 4 stycznia 2017r.

w sprawie: ogtoszenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora programu profilaktyki zakazen
wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV 6,11,16 i 18) w Gminie Wolsztyn w 2017 roku oraz powotania
Komisji Konkursowej

OFERTA KONKURSOWA
dotyczgca realizacji Programu profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego

(HPV 6, 11, 16§ 18 ) w Gminie Wolsztyn w 2017 roku

1. Oferent ( petna nazwa ):

2. Adres siedziby (zgodnie z wpisem z wlasciwego rejestru ), kod pocztowy,

numer telefonu i faksu, adres e-mail oferenta:

3 Adres miejsca ( gabinetu ), w ktérym planuje sie realizacje programu:
4, Nazwisko i imie petnomocnika sktadajgcego oferte (numer telefonu
kontaktowego):

5. Nazwisko i imie osoby/oséb odpowiedzialnej/nich za realizacje programu:



6. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

7. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu
dokonujgcego wpisu i data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego
zarejestrowang dziatalnos¢) oraz wpisu do witasciwego rejestru zaktaddow opieki

zdrowotnej:

8. Krétki opis dotychczasowej dziatalno$ci w zakresie realizacji Swiadczen

zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu lub innych dziatan profilaktycznych:



10. Proponowana liczba swiadczeh do wykonania przez Zleceniobiorce (liczba

o0s6b- adresatéw programu):

12. Okreslenie warunkow udzielania swiadczeh ( aparatura i sprzet medyczny,

srodki transportu i fgcznosci ):

13. Zgodnos¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i gabinetu szczepien z przepisami

obowigzujgcymi w tym zakresie:

14. Okreslenie sposobu rejestracji ( umawiania ) pacjentéw ( osobiscie-adres,

godziny, telefonicznie — numer telefonu, godziny) :



15. Kwalifikacje zawodowe kadry medycznej realizujgcej zadanie. Imienny wykaz
personelu medycznego wraz z danymi na temat ich niezbednych kwalifikacji, stazu
pracy i doswiadczenia zawodowego ( do oferty prosze zatgczy¢ kserokopie

dokumentdéw: dyplomy, zaswiadczenia, certyfikaty ):

16. Krétka charakterystyka sposobu przeprowadzenia akcji informacyjno-

edukacyjnej skierowanej do adresatow programu, ich rodzicow/opiekundéw prawnych:

17. Informacje dotyczgce finansowania $wiadczeAh w ramach programu

zdrowotnego:

1) cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego $wiadczenia w ramach

o] e 7= 0 0 11 SR zt
W tym:

. Koszt szczepionki WYNOSi..........cccccveeeeeeeeiiiiiiiieeeaeeeeen .20 24 Drutto;

. Koszt badania lekarskiego i edukacji wynosi....................... zt brutto;

o Koszt iniekcji ( w tym materiatdw) wWynosi...........cccccevvieeeenne zt brutto.



2) cena jednostkowa brutto za wykonanie cyklu szczepieh (3 —krotne podanie

SZCZEPIONKI): .. eeeeieeeee e zt brutto,

Oswiadczenie:

1) zobowigzuje sie (w przypadku wyboru oferty) do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzgdzone w zwigzku z udzielaniem swiadczeh

zdrowotnych, na okres ich udzielania.
2) jestem/nie jestem ptatnikiem podatku VAT (niepotrzebne skreslic).

3) wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i

faktycznym.

Podpisy i pieczecie os6b uprawnionych do reprezentacji oferenta



