Zalgcznik Nr 2
do Uchwaly Nr..99,[{044.

Zarzadu Powiatu w Olecku
Z dnia 22 marca 2016 r.
{pieczet oferenta) (miejscowodé i data)

FORMULARZ OFERTOWY

realizacji powiatowego programu zdrowotnego ,,Profilaktyka raka szyjki macicy na lata
2009 - 2020”, w tym szczepien profilaktycznych przeciw wirusowi HPV typ 6, 11, 16, 18,
dziewezat urodzonych w 2002 r. i zamieszkalych na terenie Powiatu Oleckiego.

. Oferent (petna nazwa):

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

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

e-mail oferenta

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

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

. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu
i data wpisu, np. do KRS lub innego dokumentu potwierdzajacego zarejestrowana
dziatalnos¢) oraz wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$é lecznicza
- Wymienic:

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

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



7. Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji oferenta i skladania oé§wiadczen

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

10. Dostepno$¢ do realizowanego programu — okreslenie miejsc, w ktoérych planuje
si¢ realizacje dziatan w ramach programu, w tym na terenie:

1) GMINY OlECKO ...eueiiieiii i e
2) Gminy Kowale Oleckie ..........oiiiiiiiiiiiiiiii e
3) Gminy WIEHCZKI ...cvuiveiniiiiiiiiiii i e
4) GMINY SWIGATNIO +.eeevvtrirrrteetirieier e e e e e e e s e ee e e cee et i et e e e me e e ees e aeae e s ae s e e s
| 1. Charakterystyka dzialan, ktore bgda podejmowane, aby zrealizowa¢ program: ....................

..................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..................................................................................................................

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

12. Data rozpoczecia 1 zakoficzenia realizacji programu, w tym harmonogram

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

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

13. Informacje o szczepionce, w tym: zgodnos¢ techniczna szczepionki warunkujaca
dopuszczenie do obrotu i stosowania na terenie Polski, jej skuteczno$¢ i zakres dziatania:

...................................................................................................................
...................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..................................................................................................................

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

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

14.  Okre$lanie warunkéw udzielania $wiadczen (aparatura i sprzg¢t medyczny, S$rodki
transportu 1 1aeznosdE): ...

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

15. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i gabinetu szczepien z przepisami
obowigzujacymi w tym zakresiei............ooiiiil

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

16. Swiadczenia zdrowotne bedzie wykonywal personel medyczny posiadajacy odpowiednie
kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa.
Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego (np. lekarz rodzinny, pediatra,
pielegniarka), ktéry bedzie realizowal program, wraz z danymi na temat ich kwalifikacji,



stazu pracy i doswiadczenia zawodowego:

Lp. Imie i nazwisko Rodzaj Pozostale
specjalizacji informacje

17. Kalkulacja przewidywanych kosztoéw realizacji przedmiotu zamdwienia:

1) calkowity koszt realizacji przedmiotu zamowienia, obejmujgcy szczepienia,

........... zt  brutto (stownie zlotych: ... ennll L), W tym:
1) wynagrodzenie za pierwsza dawke szczepionki (catkowity koszt):
184 (liczba oséb) x ........... ........zl/1 dawke (brutto) =.......... zt brutto

2) wynagrodzenie za drugg dawke szczepionki (catkowity koszt):
184 (liczba 0s6b) x ........... ........zV1 dawke (brutto) =.. ........ 71 brutto

3) wynagrodzenie za trzecig dawke szczepionki (catkowity koszt):
184 (liczba 0s6b) x ........... ........zV] dawke (brutto) = .. ........ z} brutto

2) kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow*:

Laczny koszt
Wartosc¢ dla jednej osoby (w z# brutto) objgcia jednej
Lp. Rodzaj kosztow osoby
programem
pierwsza dawka druga dawka trzecia dawka zdrowotnym
szczepienia szczepienia szczepienia {w zi brutto)
1. Koszt szczepionki
2. Koszt badania
lekarskiego, podania
szczepionki,
sporzadzenia
dokumentacji
medyczne;j,
prowadzenia rejestru
$wiadczen wykonanych
w ramach programu
zdrowotnego
Ogoélem

* dotyczy szczepionki w trzydawkowym schemacie podania

JednoczeSnie oferent o$§wiadcza, ze:

1. Zapoznal si¢ z trescia ogloszenia Zarzadu Powiatu w Olecku o prowadzonym
postepowaniu  konkursowym na wybdr realizatora w zwigzku z uchwalg
Nr XXIX/178/09 Rady Powiatu w Olecku z dnia 27 sierpnia 2009 r. w sprawie uchwalenia
powiatowego programu zdrowotnego ,Profilaktyka raka szyjki macicy na lata
2009 - 2020”.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.



3. Przez caly okres realizacji programu na zlecenie zamawiajacego, zobowigzuje si¢ do:

1) zapewnienia przy realizacji programu oséb o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych
i uprawnieniach do  udzielania  $wiadczeh  zdrowotnych, okreslonych
w odrebnych przepisach;

2) zabezpieczenia dostgpu do sprzetu i aparatury medycznej, niezbgdnych
do prawidtowego wykonywania §wiadczen zdrowotnych i odpowiadajacych wymaganiom
okreslonym w odrebnych przepisach;

3) udzielania $wiadczefi zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie

ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostgpnymi mu metodami
i érodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;;

4) posiadania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z vudzielaniem lub zaniechaniem udzielania $wiadczenn zdrowotnych
z minimalng sumg gwarancyjna, okreslona odpowiednimi przepisami.

Podpis i picczatka osoby upowamionej
lub podpisy i pieczatki 0s6b upowaznionych
do skladania o§wiadczei woli w imieniu oferenta

Zaljczniki:

1. Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego, innego rejestru lub ewidencji.

2. Kopia aktualnego wypisu z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
o ktorym mowa w dziale IV ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z péZn. zm.).

3. Kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje os6b wymienionych w pkt 16 oferty
(dyplom, prawo wykonywania zawodu, specjalizacje, inne).

4. Kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania $wiadczenn zdrowotnych
z minimalng sumg gwarancyjna, okreslong odpowiednimi przepisami.

5. Dokumentacja dotyczgca szczepionki - charakterystyka produktu leczniczego.

6. Inne dokumenty i o$wiadczenia oraz informacje mogace mie¢ zdaniem oferenta wplyw
na merytoryczng warto$é skladanej oferty.



