Pieczgtka Oferenta

FORMULARZ OFERTY

Dotyczgcy wyboru w 2019 roku realizatora programu polityki zdrowotnej p.n. ,,Program szczepieh
profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancdw Miasta Gniezna w wieku 60 lat i wiecej"”.

| DANE OFERENTA

1. Nazwa i siedziba podmiotu dziatalnosci leczniczej:

B NUMIET NP oottt et et e e et e e ettt areareeaeeeeeeeeeesesaseasaessssssssrsssaaassaeeeeesesssasssssesssssasssaessaeeseeeesssensssnrnns
4 INUMEE REGON: Lottt e e e e e e e eee e et tasarasaaaeaeeeeeeaesesssssssssssaaessassaeasaseaeesseeesanessssssrsraeseeeeees

5. Nazwa banku i NUMETr KONTA DANKOWEGO: .....iiciiiiiiiieciiteee ettt ettt et s b e e e te e e easaeesebaeesabeeeeeneas

Il WARUNKI LOKALOWE | WYPOSAZENIE W SPRZET DO REALIZACJI ZADANIA

1.Pomieszczenia:

Liczba Tak * Nie*

Pomieszczenia do wykonywania
szczepieh

Wydzielona rejestracja

Gabinet lekarski

* Zaznaczy<¢ wiasciwe




2. Aparatura i sprzet medyczny:

Il KWALIFIKACJE OSOB BIORACYCH UDZIAL W PROGRAMIE

L. |Imieinazwisko Kwalifikacje zawodowe

IV KALKULACJA KOSZTOW
Stawki winny by¢ podane w kwotach brutto

llo$¢ 0séb do zaszczepienia - ....co.vevvneeneen..n..

1. | Cena jednostkowa ustugi za podanie szczepionki (fj. Kwota brutto
koszt szczepionki, koszt badania wstepnego, koszt
materiatéw jednorazowego uzytku, koszt z tytutu optat,

koszt wynagrodzen dla personelu itp.).

3. | Catkowity koszt wszystkich szczepien (liczba osdb do Kwota brutto

zaszczepienia x cena szczepienia dla 1 osoby)




V INFORMACJE O UZYTEJ SZCZEPIONCE

ROK OTOTUKGC .ttt ettt et te e e et e e e tae e e e eteeeeateeeeteseensseseessaeeseeeeessssennseeenseeeens

NOZWO PrOAUCENTA SZCZEPIONKI....ccuviiieetiiieie ettt et ettt e e e et e e et e e et e e e eaaeeeeteeeeeateeeeteeeeaeeeenaseeesseeenseeas

VI PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY

VIl PODPISY OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA OFERENTA:

Zatgczniki-7:

1.

w

N oo o A~

Oswiadczenie, o ktérym mowa w § 7 pkt 1 Regulaminu organizowania konkursu ofert na wybdr w 2019 roku
realizatora programu polityki zdrowotnej p.n. ,Program szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla
mieszkancéw Miasta Gniezna w wieku 60 lat i wiecej”,

Kserokopia aktualnego wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza,

Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny dokument stanowigcy o podstawie
prawnej dziatalnosci podmiotu,

Kserokopia statutu podmiotu dziatalnosci leczniczej,

Kserokopia zaswiadczenia o nr NIP,

Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON,

Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.



