Zalgeznik nr 2 /{ (1
do ZarzadzeniaNr .......L7...... 12016
Burmistrza Migdzyrzecza

zdnia... 0\ pmv@ile 20161,

(pieczg¢é oferenta)

Oferta na realizacj¢ programu profilaktyki zakazer wirusem brodawczaka ludzkiego
w gminie Miedzyrzecz w 2016 roku

I Dane o Oferencie:
1. Pelna nazwa:

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

3. Numer wpisu do rejestru zaktad6w opieki zdrowotnej lub rejestru sadowego (prosze zataczyé aktualne wyciagi
zrejestréw):

6. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert (imie i nazwisko, numer telefonu
kontaktowego):

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................

IL. Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniajace realizacje programu:

1. Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

Iﬁli@ i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Rola w realizacji programu

2. Warunki lokalowe (krétki opis), tj.miejsce wykonywania szczepien (doktadny adres):

II1. Kalkulacja kosztéw realizacji programu:

Planowana liczba
dziewczynek Liczba Cena za
Wyszezeg6lnienie z rocznika 2001 . . podanie 1 Wartoéé $wiadczenia
. . R, szczepieni dla 1 AR
$wiadczenia w gminie Miedzyrzecz dzi . szczepionki brutto w zl
. ziewczynki
podlegajacych (brutto w zh)
szczepieniom
1 2 3 4 5=@2*3*49

Szczepienia
dziewczynek 113 3
przeciwko HPV

Stownie ZIOtyCh (DITHO) ...uu e a e




IV. Dotychezasowe doS§wiadezenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (podaé rok realizacji i nazwe
programu)

...........................................................................................................................................
............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................
...........................................................................................................................................

Jednocze$nie oferent o$wiadcza, ze:
1. zapoznat sig z trescig ogloszenia Burmistrza Miedzyrzecza o prowadzonym postepowaniu konkursowym na realizacje programu,
2. wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,
3. przez caly okres realizcji programu zobowiazuje si¢ do:
a)  zatrudnienia przy realizacji programu os6b o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania
$wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrgbnych przepisach,
b)  zabezpieczenia dostgpu do sprz¢tu medycznego, niezbednego do prawidiowego wykonywania $wiadczen zdrowotnych
i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,
¢) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i $rodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej,
d) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem
$wiadczenia zdrowotnego,
€) zabezpieczenia standardu $wiadczen zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym niz okreslony niniejsza
oferts (z uwzglednieniem dostgpnosci do §wiadczer zdrowotnych, zabezpieczenia sprzgtu na potrzeby realizacji programu
zdrowotnego, ficzby i kwalifikacji 0séb, ktore bgdg udziaty §wiadczen zdrowotnych).

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta)

Zalaczniki:
1)  kopia aktualnego wypisu z rejestru,
2)  kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnoéci cywilnej,
3)  inne informacje, ktdre oferent chee przedstawié (np. rekomendacje, dotychezasowe osiagniecia, dokumentacia prasowa dotyczaca dziatalnode itp.)




