..................................... Krakow, dnia ...
(pieczet oferenta)

Formularz Oferty — harmonogram i kosztorys

Harmonogram i kosztorys na realizacje programu szczepien przeciwko meningokokom dla dzieci z Dzielnicy |
ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci z niezamoznych rodzin wytypowanych przez MOPS.

Czas realizacji programu: od 23 maja do dnia 20 pazdziernika 2011 roku w tym:

» 0d 23 maja do dnia 31 sierpnia 2011 roku wytacznie dla mieszkaricow Dzielnicy |,
» w przypadku niewykorzystania wszystkich srodkéw finansowych od 1 wrze$nia do 20 pazdziernika 2011 r. dla
mieszkancdéw Miasta Krakowa.

Opis programu: Realizacja Programu polega¢ bedzie na wykonaniu:
1. Konsultacji lekarskiej potwierdzajgcej zdolnos¢ do wykonania szczepienia (kazdorazowo przed
szczepieniem).

2. Szczepienia przeciwko meningokokom.

ViSO FALIZACT PrOGIAMU : .. ..oeieeeee ettt et e et e et e et e e et e st e ste et eseeseeesseeseesasesseesreesseeaseenseseeenseenseenreeneenreenneas

Informacja i rejestracja pacjentéw: telefoniczna od ... do......... (dni rejestracji) pod numerem

........................................................ w godzinach od......ccccoeevrnee. dO .. Podczas  rejestraci
wyznaczona zostanie godzina przyjecia pacjenta.

Terminy przyjeé pacjentéw: pacjenci bedg przyjmowani od ..........cccee..e. oo (dni przyje¢) w

godzinach od ............. oo R (co najmniej 3 razy w tygodniu badania bedg odbywac sie w godzinach

popotudniowych nie krocej niz do godz. 18.00).

Koszt wykonania programu wynosi:

Koszt wykonania szczepienia wraz z badaniem dla jednego pacjenta wynosi .................... zt brutto.
Planuije sie objecie Programem .................coooeeiiiiiiinnn, pacjentow .
Catkowity koszt realizacji Programu WYNOSI ..o z brutto (zgodnie

z kalkulacja; ilo$¢ badan i szczepien x cena jednego badania i szczepienia).

Piecze¢ i podpis
osoby upowaznionej do reprezentacji
oferenta



..................................... Krakéw, dnia ...............cccueee
(piecze¢ oferenta)

Formularz Oferty — dane rejestrowe

Nazwa programu, na ktdry sktadana jest oferta:

Program szczepien przeciwko meningokokom dla dzieci z Dzielnicy | ze szczegélnym uwzglednieniem dzieci z
niezamoznych rodzin wytypowanych przez MOPS.

Zarejestrowana nazwa oferenta (wg wpisu do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej lub indywidualnych/grupowych
praktyk):

Imie i nazwisko oraz funkcja osoby upowaznionej do reprezentacji oferenta (wg wpisu do rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej lub indywidualnych/grupowych praktyk):

Imie i nazwisko ora funkcja osoby upowaznionej do reprezentacji (wg wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub
ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j):

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

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez Komisje Konkursowa dostarcze dokumenty potwierdzajace
dane, o ktérych mowa wyzej.

Piecze¢ i podpis
osoby upowaznionej do reprezentacji
oferenta



..................................... Krakow, dnia ............cccvveeeeee
(pieczet oferenta)

Formularz Oferty - oSwiadczenia oferenta

Nazwa programu, na ktdry skladana jest oferta:

Program szczepien przeciwko meningokokom dla dzieci z Dzielnicy | ze szczegélnym uwzglednieniem dzieci z
niezamoznych rodzin wytypowanych przez MOPS.

1. OsSwiadczam, ze zapoznatem si¢ z treScig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowych i
przyjmuije je bez zastrzezen.

2. Krotki opis gabinetdéw, w ktorych realizowany bedzie program:

Oswiadczam, ze pomieszczenia, w ktdrych realizowany bedzie program sg dopuszczone pod wzgledem sanitarnym
przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng — w szczegolnoSci spetniajg warunki okreslone w przepisach
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod
wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31, poz. 158).

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

LP | Imie i Nazwisko, tytut zawodowy | Szczegotowy opis kwalifikacji (posiadane specjalizacje, data zatrudnienia u
oferenta)

4. Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymogi konieczne okreslone w pkt IV Warunkéw Konkursu.

Oswiadczam, ze nie zalegam z nalezno$ciami wzgledem ZUS, urzedu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakow.

6. Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu o nastepujacy sprzet i
aparature medyczng (nazwa, wiek):

o

(Uwaga: wypetniac tylko w przypadku koniecznosci stosowania w programie sprzetu specjalistycznego w pozostatych przypadkach
wpisac ,nie dotyczy’).

7. Os$wiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez Komisje Konkursowg dostarcze
aktualne dokumenty potwierdzajace dane, o ktdrych mowa wyzej wraz z dokumentami niezbednymi do
podpisania umowy do tzn:



1). wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej;

2). wypis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej lub indywidualnych/grupowych praktyk
lekarskich/pielegniarskich (w zaleznosci od formy prowadzonej dziatalnosci);

3) statut (je$li oferent taki posiada);

4). zaswiadczenie o nr NIP;

9). zaswiadczenie o nr REGON;

6) decyzje Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w przedmiocie spetnienia wymogow sanitarnych;

7) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego majgcego realizowac program;

8) dokumenty potwierdzajgce nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu
medycznego (jesli s wymagane);

9). o$wiadczenie o sposobie rozliczenia (rachunek/faktura VAT);

10).  polise odpowiedzialno$ci cywilnej oferenta.

Pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej i cywilnej oswiadczam, ze wszystkie zawarte w o$wiadczeniu oferenta dane sq zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym.

Piecze¢ i podpis
osoby upowaznionej do reprezentacji
oferenta



