Zatacznik Nr 4

do Zarzadzenia Nr 44/2020
Wojta Gminy Garbatka-Ietnisko
7 dnia 24 czerwea 2020 roku

.................................. Garbatka-Ietnisko, dnia...............
(picczec oferenta)
Formularz Oferty — dane rejestrowe

Nazwa programu, na ktory sktadana jest oferta:
wykonanie w 2020 roku ,,Programu profilaktyki szczepici ochronnych przeciwko
grypic dla mieszkancéw Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku zycia na lata 2019-2021”

Nazwa oferenta (zgodnic z dokumentem rejestrowym)

[mig i nazwisko gldwnego ksicgowego lub osoby upowaznionej do prowadzenia rozliczenia
finansowego

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, ie wsgystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i pieczgtka osoby upowaznionc| do reprezentacji oferenta)

? QJWT

Teresa Fryszkiewicz



Zatacznik Nr 5

do Zarzadzenia Nr 44/2020
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 24 czerwea 2020 roku

..................................... Garbatka-1etnisko, dnia..............
(piecz¢c oferenta)
Formularz Oferty -o§wiadczenia oferenta

Nazwa programu, na ktory sktadana jest oferta:

wykonanie w 2020 roku ,,Programu profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko
grypie dla mieszkancéw Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku zycia na lata 2019-2021”

1. Oswiadczam, 7e zapoznalem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych w tym warunkami umowy i przyjmuje je bez zastrzezen.

2. Oswiadezam, ze pomieszcezenia, w ktorych realizowany bedzic program sa dopuszezone
pod wzglgdem sanitarnym przez Panstwowa Inspekeje Sanitarng — w szezegolnosei spetniaja
warunki okreslone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia 7 dnia 26 marca 2019 r.
w sprawie szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé pomieszezenia i urzadzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza (Dz. U, 2019, poz. 595).

3. Oswiadezam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie przez personel
medyczny posiadajacy nastepujace kwalifikacje:

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

4. Oswiadczam, 7e spelniam wszystkic wymogi konieczne okreslone w pkt. 2 szczegétowych
warunkow konkursu.

5. Oswiadczam, zc w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu
0 nastgpujgcy sprzet 1 aparatur¢ medyczng (nazwa, wick): (Uwaga: wypelnia¢ tylko
w przypadku koniecznosci stosowania w programie sprz¢tu specjalistycznego w pozostalych
przypadkach wpisac ,,nic dotyczy™).

6. W zalgczeniu przedkladam nastgpujgce dokumenty:

1. Aktualny wydruk ksiggi rejestrowej podmiotu leczniczego 2z rejestru  podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza ubiegajacego si¢ o realizacj¢ programu (oferenta),
Kopig statutu podmiotu leczniczego (oferenta),
Kopig¢ zaswiadczenia o nr NIP oferenta,
Kopig zaswiadczenie o nr REGON oferenta,

5. Kopig polisy ubezpieczenia OC w zwigzku 7 udziclaniem $wiadczen zdrowotnych.
Wszystkic kopic dokumentow oraz wydruki powinny byé potwierdzone za zgodnosé¢ z oryginalem
przez osobg uprawniong do reprezentowania podmiotu leczniczego (oferenta) i sygnowane jego
podpisem oraz pieczecia.

o D

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

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta)

OJT

Teresa Fryszkiewicz



Zatacznik Nr 6

do Zarzadzenia Nr 44/2020
Wojta Gminy Garbatka-Letnisko
z dnia 24 czerwea 2020 roku

(Pieczgtka nagtéwkowa Oferenta)

Garbatka-Letnisko, dnia................... r.
Formularz Oferty — harmonogram i kosztorys

Nazwa programu, na kiory skladana jest oferta:
wykonanie w 2020 roku ,Programu profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko grypie dla
mieszkancow Gminy Garbatka-Letnisko po 65 roku Zycia na lata 2019-2021”

Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmujacego zamowienie i dokfadny adres gabinetu, w ktérym

Opis Programu:
1. Przedmiotem zamdwienia jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych polegajacych na wykonaniu:
1) konsultacji lekarskicj potwierdzajacej zdolno$¢ do wykonania szczepienia (kazdorazowo przed
szczepieniemn),
2) wykonania szczepicnia przeciwko grypie.
2. Populacja objeta Programem
Program skierowany jest do osdb, ktdre w dniu szezepienia ukonczyly 65 lat i sa zameldowane na terenie
Gminy Garbatka-Ietnisko.
Czas realizacji Programu:
oddnia ...........ooevvnnn, do dnia 15 grudnia 2020 r.

Telefoniczna rejestracja i informacja pacjentow:
Nrtel.48 .oooviiviiiiinnns wgodz. od ........... do........
Podczas rejestracji wyznaczony zostanie dzien i godzina przyjecia pacjenta.

Terminy udziclania §wiadezen w ramach Programu:
Pacjenci beda przyjmowaniod .......... dO e wgodz od ...... do........

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

Wskazanie nr telefonu i adresu e-mail do osoby odpowiedzialnej za organizacj¢ Programu ze strony
Przyjmujacego zaméwienie (nr telefonu, e mail):

Kalkulacja kosztow

A Liczba 0sGb mozliwych do obje¢cia Programem 1042

0s0b uprawnionych |
B Koszt realizacji Programu za jedna osobg

pokrywany przez Udzielajacego zaméwicnic
C Kwota, ktora jest pobierana przez S5zt

Przyjmujacego zamdowienie od uczestnika
Programu podlegajjcego szezepieniu

D Proponowany lgczny koszt realizacji Programu
(suma B i C) pomnozona przez A
E Koszt realizacji Programu pokrywany przez

Udzielajacego zaméwienie ( iloczyn A i B)

Teresa Fryszkiewicz



