(pieczet oferenta)

Zatacznik nr 2
do Zarzadzenia nr 14/2020
Burmistrza Zbgszynka z dnia 6 marca 2020 r.

FORMULARZ OFERTY

na realizacje programu wczesnego wykrywania wad stuchu i wzroku wsréd uczniow klas | szkét

podstawowych Gminy Zbaszynek w 2020 r.

Dane o Oferencie:

Lp.

tresc

o zamowienie

Petna nazwa podmiotu ubiegajgcego sie

Adres siedziby

Nr telefonu

Nr faxu

e-maill

al | | W N

Numer wpisu do rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej lub rejestru
sgdowego (prosze zatgczyc¢ aktualne
wyciagi z rejestrow):

NIP

Regon

Nr konta bankowego

10

Kierownik zaktadu

11

Osoba odpowiedzialna za realizacje

programu /imie i nazwisko nr telefonu/

12

Osoba upowazniona do podpisania

umowy /imie i nazwisko, nr telefonu/

13

Miejsce realizacji zadania

Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniajace realizacje programu:
1.

Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe

Rola w realizacji programu

2. Warunki lokalowe tj. miejsce wykonywania szczepien (doktadny adres):



. Kalkulacja kosztéw realizacji programu
Planowana Cena
Lo ) liczba dzieci jednostkowa L. )

Wyszczegdlnienie swiadczenia . . Wartos¢ swiadczenia

podlegajgcych za badanie

badaniu (brutto w zt)
1 2 3 4=(2x3)

Badanie lekarskie wraz z
wywiadem i informacjg dla 99
rodzicéw/opiekundéw - stuchu
Badanie lekarskie wraz z
wywiadem i informacjg dla 99
rodzicéw/opiekundéw - wzroku

Spotkanie edukacyjne dla . .
o Koszt jednego spotkania
rodzicow

SEOWNIE ZEOTYCN (DIUTLO) ettt sttt et et s e b s s be e et s stesas et besese st sea st et sbensssesansesenntesans

Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (poda¢ rok realizacji
i nazwe programu)

Dodatkowe informacje o realizacji programu mogace mie¢ znaczenie przy ocenie oferty ( np.
doswiadczenie oferenta dotyczace realizacji programéw profilaktycznych w zakresie objetym
przedmiotem konkursu, zdolno$¢ organizacyjna sprawnego przeprowadzenia badan, informacje
o kwalifikacjach personelu medycznego zaangazowanego w realizacje programu):

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

1.

a)

b)

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia Burmistrza Zbgszynka o prowadzonym postepowaniu konkursowym
na realizacje programu,

Posiada uprawnienia do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem
zamoéwienia,

Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,
Przez caty okres realizacji programu zobowigzuje sie do:

zatrudnienia przy realizacji programu o0séb o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych
i uprawnieniach do udzielania S$wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach,
zabezpieczenia dostepu do sprzetu medycznego, niezbednego do prawidiowego wykonywania
Swiadczen zdrowotnych i odpowiadajgcych wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,



c) udzielania swiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami i Srodkami, respektujgc prawa
pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku
z udzielaniem swiadczenia zdrowotnego,

e) zabezpieczenia standardu swiadczen zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejszg ofertg (z uwzglednieniem dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych,
zabezpieczenia sprzetu na potrzeby realizacji programu zdrowotnego, liczby i kwalifikacji oséb, ktére
beda udzielaty swiadczen zdrowotnych).

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta)
Zataczniki:

1) Kopia aktualnego wypisu z rejestru

2) Kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,

3) Inneinformacje, ktére oferent chce przedstawié ( np. rekomendacje, dotychczasowe osiggniecia dokumentacja

prasowa dot. dziatalnosci itp.)



