Załącznik nr 3

Program szczepień przeciw grypie na lata 2014-2017 mieszkańców Gminy i Miasta Lwówek Śląski
.................................................................................                        

(pieczęć podmiotu leczniczego)

Gmina i Miasto Lwówek Śląski

Aleja Wojska Polskiego 25A

59-600 Lwówek Śląski

OFERTA WYKONAWCY
NA REALIZACJĘ PROGRAMU ZDROWOTNEGO:

"Program szczepień przeciw grypie na lata 2014-2017 mieszkańców Gminy i Miasta Lwówek Śląski"
w okresie wrzesień-listopad 2015r.

DANE OFERENTA

Nazwa i siedziba podmiotu działalności leczniczej.

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

Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą........................................

Numer wpisu do rejestru sądowego lub innego rejestru/ewidencji ....................................................

Numer NIP.................................

Numer  REGON.........................

Nazwę banku i numer konta bankowego.............................................................................................

Nazwiska i imiona osób upoważnionych do podpisywania umowy na realizację programu zdrowotnego ....................................................................................................................................
Dane dotyczące osób upoważnionych do składania oświadczeń oraz wyjaśnień dotyczących oferty konkursowej ..........................................................................................................................
Do kontaktów z Zamawiającym w czasie trwania postępowania o udzielenie zamówienia wyznaczamy: .......................................................................................................................................





(imię i nazwisko, telefon, e-mail, fax.)

1. Określenie warunków lokalowych.
	


2. Wyposażenie w sprzęt do realizacji programu, aparaturę i sprzęt medyczny.

	


3. Liczba i kwalifikacje zawodowe osób realizujących program.

	


4. Zawartość szczepionki
	


5. Cena oferty
Oferujemy bez zastrzeżeń i ograniczeń, wykonanie przedmiotu konkursu (zgodnie z założeniami opisanymi szczegółowo w zaproszeniu do złożenia oferty) za wynagrodzeniem brutto: 
.......................... , ..... zł brutto*, (słownie: ....................……………...................……………… ………………………)
tj. netto: …………………… + ………… % podatku VAT, 

Powyższa cena została wyliczona według wzoru:

.......................................    x        800      =             ...............................

(cena brutto jednej szczepionki)                 (ilość szczepionek)                           (wartość brutto)

* wskazana cena służy jedynie do porównania ofert

Cena jednostkowa brutto szczepionki obejmuje wszelkie koszty związane z realizacją umowy oraz opisane w ogłoszeniu o konkursie w szczególności: badanie lekarskie, wykonanie szczepienia, jednorazowy sprzęt medyczny do wykonania szczepień, utylizację zużytego sprzętu, fachowy personel oraz opiekę medyczną, przeprowadzenie akcji informacyjnej oraz promocyjno – edukacyjnej, prowadzenie dokumentacji medycznej i sprawozdawczości statystycznej, według wymogów określonych w odrębnych przepisach oraz w sposób umożliwiający ocenę wykonania zadania pod względem  rzeczowym i finansowym, a ponadto prowadzenie ewidencji osób, którym udzielono świadczeń.
6. Proponowany termin wykonywania szczepień.

	


7. Sposób organizacji kampanii informacyjno – edukacyjnej (rodzaj działań/ liczba działań, liczba uczestników)

	


8. Miejsce wykonywania programu z uwzględnieniem podwykonawców biorących udział przy realizacji programu, dokładny adres, telefon, adres mailowy, ( m.in. zasady udziału/rejestracji beneficjentów w programie, dni i godziny realizacji programu

	


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

(podpisy osób upoważnionych do reprezentacji podmiotu)

Załączniki: 

1) Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia konkursu ofert oraz Regulaminem konkursu.

2) Oświadczenie, że wszystkie szczepionki będą użyte przed upływem terminu ważności.

3) Oświadczenie, że zaoferowane szczepionki przeciw grypie posiadają ważne pozwolenie na dopuszczenie ich do obrotu na terenie RP lub pozwolenie wydane przez Radę Unii Europejskiej lub Komisję Europejską zgodnie z art. 3 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 06 września 2001 roku Prawo Farmaceutyczne (j.t. Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 ze zmianami).  

4) Oświadczenie o odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 kk za składanie fałszywych oświadczeń.

5) Kserokopię aktualnego wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

6) Kserokopię aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sądowego.

7) Kserokopię statutu podmiotu działalności leczniczej.

8) Kserokopię zaświadczenia o nr NIP.

9) Kserokopię zaświadczenia o nr REGON.

10) Kserokopię polisy ubezpieczenia OC w związku z udzieleniem świadczeń zdrowotnych.

11) Inne dokumenty/oświadczenia zgodnie z warunkami konkursu wskazanymi w ogłoszeniu konkursowym

12) ..........................

13) ..........................

14) ..........................

Załączone do ofert kopie dokumentów winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez organ wydający dokument lub przez Oferenta.
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