Zalacznik Nr 2 do Zarzadzenia
Nr 293 Burmistrza Miasta i Gminy Wrze$nia
z dnia 27 pazdziernika 2017 roku

(Pieczet oferenta) (Miejscowos$¢ i data)

FORMULARZ OFERTY

Dotyczacy wyboru na lata 2017 i 2018 realizatora programu polityki zdrowotnej p.n. ,Program zdrowotny
w zakresie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego HPV na lata 2017-2018”.

| DANE OFERENTA

1. Nazwa i siedziba podmiotu dziatalnosci
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5. Nazwa banku i numer Konta bankOWEgO: .........cooiiiiiiiiii e

I WARUNKI LOKALOWE | WYPOSAZENIE W SPRZET DO REALIZACJI ZADANIA

1.Pomieszczenia:

Liczba Tak * Nie*

Pomieszczenia do wykonywania
szczepien

Wydzielona rejestracja




Gabinet lekarski

* Zaznaczy¢ wiasciwe

2. Aparatura i sprzet medyczny:

Il KWALIFIKACJE OSOB BIORACYCH UDZIAL W PROGRAMIE

L.p Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe

IV KALKULACJA KOSZTOW
Stawki winny by¢ podane w kwotach brutto

llos¢ dziewczynek do zaszczepienia - ............cccveuenne.

1. | Cena jednostkowa ustugi za podanie jednej dawki Kwota brutto
szczepionki (ij. koszt szczepionki, koszt badania
wstepnego, koszt edukacji uczestnikdw, koszt materiatow
jednorazowego uzytku, koszt z tytutu optat, koszt

wynagrodzen dla personelu itp.).




2. | Cena cyklu szczepien — pakietu (podanie trzech dawek Kwota brutto

szczepionki dla 1 dziewczynki x cena jednostkowa ustugi)

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

zaszczepienia x cena cyklu szczepien dla 1 osoby)

V INFORMACJE O UZYTEJ SZCZEPIONCE
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Nazwa ProduCENTa SZCZEPIONKI.........ueiiirieiitie ettt ettt et e s bt e et e e st e e sb et e ebe e e enr e

VI PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY

VIl PODPISY 0SOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA OFERENTA:

Zataczniki — 6:

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

2. Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument stanowigcy o podstawie
prawnej dziatalno$ci podmiotu,

Kserokopia statutu podmiotu dziatalnosci leczniczej,

Kserokopia zaswiadczenia o nr NIP,

Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON,

SRR

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