Załącznik nr 2
do Zarządzenia Nr 523/2022
Wójta Gminy Izabelin

z dnia 28 września 2022 r.

Pieczątka firmowa oferenta 

Formularz oferty na realizację gminnego programu polityki zdrowotnej 
„STOP grypie 65+. Program szczepień ochronnych przeciwko grypie osób w wieku 

od 65. roku życia, na lata 2020-2023”
I. Dane o oferencie:

Nazwa:..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP ................................................................................

REGON .........................................................................

Nr w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą ..............................................................

Adres: ........................................................................................................................................................

Tel. .................................................................................
E-mail ..............................................................................
Osoba do kontaktu w kwestiach związanych z realizacją zadania: ...........................................................
...................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko/telefon kontaktowy)

Osoby upoważnione do reprezentacji podmiotu leczniczego: ........................................................

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

(imię i nazwisko, pełniona funkcja)

II. Kadra realizująca zadanie (imię i nazwisko/kwalifikacje zawodowe, staż pracy w zawodzie medycznym - dotyczy lekarzy i pielęgniarek):
1) ...............................................................................................................................................................

2) ...............................................................................................................................................................

3) ...............................................................................................................................................................
4) ...............................................................................................................................................................
5) ...............................................................................................................................................................
6) ...............................................................................................................................................................

III. Kalkulacja kosztów:
	Poszczególne składowe kosztu jednostkowego
	Koszt w zł

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	Koszt ogółem
	


IV. Inne informacje
1) Sposób rejestracji pacjentów:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2) miejsce realizacji programu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

adres placówki, nr telefonu
3) czas realizacji programu:

a) dni w tygodniu: …………………………………………………………………………………………………………………
b) godziny przyjęć pacjentów objętych programem: ……………………………………….......................
4) pomieszczenia, które zostaną wykorzystane do realizacji świadczenia (warunki lokalowe): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
IV. Doświadczenie w realizacji zadań podobnego rodzaju:
...................................................................................................................................................................

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

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

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

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


 (podpis i pieczątka osoby upoważnionej 



do reprezentowania oferenta)
ZAŁĄCZNIKI:

1) aktualny wydruk księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, ubiegającego się o realizację programu (oferenta), 

2) kopia polisy ubezpieczenia OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych,
3) oświadczenia: (mogą być zawarte w jednym piśmie, prosimy o dopisanie klauzuli „Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.”):
a) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i warunkami konkursu,

b) oświadczenie oferenta, że sprzęt medyczny, używany do realizacji szczepień, spełnia wymogi, określone w ustawie z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2020 poz. 186),

c) oświadczenie oferenta, że osoby, które będą wykonywały świadczenia zdrowotne w ramach programu będącego przedmiotem konkursu, posiadają odpowiednie kwalifikacje i aktualne uprawnienia do ich wykonywania,

d) oświadczenie oferenta, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych,

e) oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe,

f) oświadczenie, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym,

g) oświadczenie osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu składającego ofertę wskazujące, że kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.
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