Zalgcznik Nr 4

do Zarzadzenia Nr 5/2017
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

.................................. Garbatka-Letnisko, dnia...............
(pieczgé oferenta)
Formularz Oferty — dane rejestrowe

Nazwa programu, na ktéry sktadana jest oferta:
wykonanie w 2017 roku ,,Programu profilaktyki szezepien ochronnych przeciwko
grypie dla mieszkancow Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku zycia na lata 2016-2018”

Nazwa oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym)

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

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

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

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

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

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

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

Imig i nazwisko gtéwnego ksiegowego lub osoby upowaznionej do prowadzenia rozliczenia
finansowego

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

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

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

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, e wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i pieczgtka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

MZ,)XQJT
Robert K. owalgq;



Zalgcznik Nr 5

do Zarzadzenia Nr 5/2017
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

..................................... Garbatka-Letnisko, dnia..............
(pieczed oferenta)
Formularz Oferty -o§wiadczenia oferenta

Nazwa programu, na ktory skladana jest oferta:

wykonanie w 2017 roku ,,Programu profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko
grypie dla mieszkancow Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku zycia na lata 2016-2018”

1. O$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych w tym warunkami umowy i przyjmujg je bez zastrzezen.

2. Oéwiadczam, ze pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie program sg dopuszczone
pod wzgledem sanitarnym przez Panstwowa Inspekeje Sanitarng — w szczegdlnosci spelniaja
warunki okreslone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 x.
w sprawie szczegdlowych wymagan, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnosc lecznicza (Dz. U. 2012, poz. 739).

3. O$wiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie przez personel
medyczny posiadajacy naste¢pujace kwalifikacje:

Lp. Imig i Nazwisko, tytul zawodowy Szczegolowy opis kwalifikacji (posiadane
specjalizacje, data zatrudnienia u oferenta)

4. O$wiadczam, ze spetniam wszystkie wymogi konieczne okreslone w pkt. 2 szczegolowych
warunkéw konkursu.

5. O$wiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu
o nastepujacy sprzet i aparaturg medyczng (nazwa, wiek): (Uwaga: wypelnia¢ tylko
w przypadku koniecznosci stosowania w programie sprzgtu specjalistycznego w pozostatych
przypadkach wpisac ,,nie dotyczy”).

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

6. W zalaczeniu przedkladam nastgpujace dokumenty:

1. Aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego z rejestru podmiotéw
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza ubiegajacego si¢ o realizacje programu (oferenta),
Kopig statutu podmiotu leczniczego (oferenta),
Kopig za$wiadczenia o nr NIP oferenta,
Kopie zaswiadczenie o nr REGON oferenta,

5. Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny byé potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem
przez osobe uprawniong do reprezentowania podmiotu leczniczego (oferenta) i sygnowane jego
podpisem oraz pieczgcig.

= ik

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, Ze wszystkie zawarte w oswiadczeniu oferenta dane sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

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

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

m{y R
Robert ani’c?:y-k



Zalgcznik Nr 6

do Zarzadzenia Nr 5/2017
Wéjta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 2 stycznia 2017 roku

(Pieczgtka nagléwkowa Oferenta)
Garbatka-Letnisko, dnia............cooeeee I
Formularz Oferty — harmonogram i kosztorys

Nazwa programu, na ktory skladana jest oferta:
wykonanie w 2017 roku ,Programu profilaktyki szezepien ochronnych przeciwko grypic dla
mieszkancéw Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku Zycia na lata 2016-2018”

Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmujacego zaméwienie i doktadny adres gabinetu, w ktorym
realizowany bedzie Program):.......cooeeerevisiiimmmmmmiminii s

Opis Programu:
1. Przedmiotem zamowienia jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych polegajacych na wykonaniu:
1) konsultacji lekarskiej potwierdzajacej zdolnos¢ do wykonania szczepienia (kazdorazowo przed
szczepieniem),
2) wykonania szczepienia przeciwko grypie.
2. Populacja objeta Programem
Program skierowany jest do os¢b po 65 roku zycia, zameldowanych na pobyt staly na terenie Gminy
Garbatka-Letnisko
Czas realizacji Programu:
o ANIA s do dnia 15 grudnia 2017 r.

Telefoniczna rejestracja i informacja pacjentow:
WER1 48 sy wgodz.od ........... do ..
Podczas rejestracji wyznaczony zostanie dzien i godzina przyjgcia pacjenta.

Terminy udzielania $wiadczen w ramach Programu:
Pacjenci beda przyjmowani od .......... d0 s psais W EOAZ0d o do........

Minimalna liczba personelu medycznego udzielajacego §wiadczen objetych Programem:
(wskazanie rodzaju i liczby personelu):

Kalkulacja kosztow

A Liczba os6b mozliwych do objgcia Programem 979
0s6b uprawnionych

B Koszt realizacji Programu za jedng osobg
pokrywany przez Udzielajacego zambOwienie

8 Kwota, ktéra jest pobierana przez 5z

Przyjmujacego zaméwienie od uczestnika
Programu podlegajacego szczepieniu

D Proponowany laczny Koszt realizacji Programu
(suma B i C) pomnoiona przez A
E Koszt realizacji Programu pokrywany przez

Udzielajacego zaméwienie (iloczyn A i B)

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

wWOJT

mgr Robert Kowalczyk



