Załącznik Nr 3

do Zarządzenia Nr 299/12

Burmistrza Gminy i Miasta 

Czerwionka-Leszczyny 

z dnia 17 września 2012 roku

FORMULARZ OFERTOWY NA REALIZACJĘ W ROKU 2012 PROGRAMU ZDROWOTNEGO 

NA LATA 2012-2014 „SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE DZIECI PRZECIWKO ZAKAŻENIOM MENINGOKOKOWYM TYPU C”

1. Dane oferenta (pełna nazwa, adres, NIP, REGON)

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

2. 
Imię i Nazwisko osoby/osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu

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

3.
Imię i Nazwisko osoby/osób odpowiedzialnej/nych za realizację zamówienia

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

4. 
Nazwa banku i nr konta bankowego

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

5. Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta (nr i data wpisu do właściwego 
rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu)

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

6. Szczegółowe określenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w których
świadczenia będą realizowane

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

7. 
Określenie sposobu rejestracji pacjentów

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

8. Imienny wykaz (z podaniem kwalifikacji zawodowych) osób, które będą udzielać 
świadczeń w ramach programu zdrowotnego


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

9. Wskazanie w jaki sposób (szczegółowy opis) oferent przeprowadzi akcję 
edukacyjną dot. profilaktyki zakażeń meningokokowych skierowaną do rodziców 
(opiekunów) dzieci uprawnionych do świadczeń

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

10.
Proponowana kwota należności za realizację zamówienia

Stawka jednostkowa za realizację świadczenia wraz z kalkulacją elementów należności......................................................................................................................

Przewidywana ilość osób objętych świadczeniem........................................................

Koszt realizacji zamówienia  .........................................................................................

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




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

    Miejscowość, data





      Podpis osoby uprawnionej 









      do reprezentowania podmiotu

Wymagane załączniki do oferty:

1)
oświadczenie  oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami 
konkursu,

2)
kopia statutu ZOZ-u lub umowy spółki,

3)
aktualny wypis (maksymalnie sprzed 3 m-cy) z KRS albo aktualne 
zaświadczenie o wpisie do 
Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej oraz potwierdzenie wpisu do

właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

4)
kopia polisy ubezpieczenia OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych,

5)
kopia zaświadczenia o nadaniu numeru REGON, 

6)
kopia zaświadczenia o nadaniu numeru NIP.

Załączniki winny być opatrzone datą, pieczęcią i podpisem osób uprawnionych do reprezentowania podmiotu. Kserokopie dokumentów dodatkowo winny być potwierdzone „za zgodność z oryginałem”.

