Pieczatka firmowa oferenta

Formularz ofertowy do konkursu na wybér realizatora
programu zdrowotnego na rzecz spotecznosci romskiej — Biata Niedziela
w 2010 r.

Lp. |l. Dane o oferencie

1. | Petna nazwa zakfadu opieki zdrowotnej
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. | Adres wraz z kodem pocztowym,
adres e-mail

3. | Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt zaktad

4. | Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

5. |Nr wpisu do rejestru zaktaddéw opieki
zdrowotnej Wojewody

6. [Nr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego lub ewidencji dziatalnosci

gospodarczej
7. |NIP
8. |Regon

9. | Kierownik zakfadu
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

10. | Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu (imie i nazwisko, nr tel.)

11. | Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie programu
(imie i nazwisko, nr tel.)

Il. Warunki lokalowe
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lll. Podstawowe informacje o aparaturze i sprzecie medycznym do realizacji
programu

IV. Informacje o personelu medycznym realizujgcym program

Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe

V. Dostepnos¢ dla pacjentéw: miejsce, dzien i godziny realizacji programu

VI. Informacja o prowadzonej dziatalnosci

Wielkos¢ i struktura zasobow zaktadu,
zapewniajgcych wykonanie programu

Rodzaje i liczba udzielanych swiadczen
zdrowotnych w 2009 roku

Informacja o przychodach z innych zrédet na
realizacje zadan tego samego rodzaju (porady
specjalistow)
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VII. Plan rzeczowo - finansowy

1. Wynagrodzenie za dyzur psychiatry
(cena jednostkowa x 6 godzin)

2. Wynagrodzenie za dyzur kardiologa
(cena jednostkowa x 6 godzin)

3. Wynagrodzenie za dyzur neurologa
(cena jednostkowa x 6 godzin)

4. Wynagrodzenie za dyzur diabeteloga
(cena jednostkowa x 6 godzin)

5. Wynagrodzenie za dyzur endokrynologa
(cena jednostkowa x 6 godzin)

6. Wynagrodzenie za dyzur ortopedy
(cena jednostkowa x 6 godzin)

7. Wynagrodzenie za dyzur pulmunologa
(cena jednostkowa x 6 godzin)

Laczny koszt realizacji programu

Miejscowo$¢, data s

Podpis i pieczatka sktadajacego(cych) oferte

Uwaga!

1) Oferent nie moze modyfikowac tresci formularza ofertowego.

2) Wszystkie miejsca, w ktérych oferent naniost zmiany, winny by¢ parafowane przez osobe
podpisujacy oferte.

3) Formularz ofertowy nalezy wypetni¢ w catosci nie zostawiajgc zadnych pustych miejsc.

4) Formularze pisane odrecznie nalezy wypetniac¢ czytelnie.

5) Do oferty nalezy dotgczy¢ oswiadczenia i dokumenty wymienione w ,Szczegdtowych warunkach
konkursu”.
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dotyczy

Samodzielnego Publicznego
............................................. Zaktadu Opieki Zadrowotnej
Pieczatka firmowa oferenta

Oswiadczenia

1. Os$wiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert
i szczegdtowymi warunkami konkursu na realizacje programu zdrowotnego na rzecz
spotecznosci romskiej — Biata Niedziela w roku 2010

2. Oswiadczam, ze program zdrowotny bedzie realizowany w pomieszczeniach

(nazwa zakfadu opieki zdrowotnej - oferenta )

ktére pod wzgledem technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okre$lone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. (Dz. U. Nr 213, poz.
1568 z pdzn. zmianami).

3. Oswiadczam, ze w przypadku zawarcia umowy przedioze do Wydziatu Zdrowia
i Spraw Spotecznych w terminie do 26.11.2010 r. kserokopie polisy ubezpieczeniowej
zawartej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r.
w  sprawie  obowigzkowego  ubezpieczenia  odpowiedzialnosci  cywilnej
swiadczeniodawcy udzielajgcego swiadczenh opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008 r. Nr 3,
poz. 10).

4. Oswiadczam, pod grozba odpowiedzialnosci karnej, ze dane zawarte w ofercie
sg prawdziwe.

LUDIIN, ANt

Podpis i pieczatka sktadajacego(cych) oferte

Strona4z5



dotyczy
Niepublicznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej

Pieczatka firmowa oferenta

Oswiadczenia

1. Oswiadczam, Zze zapoznatem(am) sie z treScig ogtoszenia o konkursie ofert i
szczegotowymi warunkami konkursu na realizacje programu zdrowotnego na rzecz
spotecznosci romskiej — Biata Niedziela w roku 2010

2. Oswiadczam, ze program zdrowotny bedzie realizowany w pomieszczeniach

(nazwa zakfadu opieki zdrowotnej - oferenta )

ktére pod wzgledem technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okre$lone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. (Dz. U. Nr 213, poz.
1568 z p6zn. zmianami).

3. Os$wiadczam, ze w przypadku zawarcia umowy przedtoze do Wydziatu Zdrowia
i Spraw Spotecznych w terminie do 26.11.2010 r. kserokopie polisy ubezpieczeniowej
zawartej zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2004 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujgcego zamoéwienie na swiadczenia zdrowotne (Dz. U. Nr 283, poz 2825).

4. O$wiadczam, pod grozbg odpowiedzialnosci karnej, ze dane zawarte w ofercie
sg prawdziwe.

LUDIIN, ANt

Podpis i pieczatka sktadajacego(cych) oferte

Strona5z5



	Formularz ofertowy do konkursu na wybór realizatora
	 II. Warunki lokalowe
	III. Podstawowe informacje o aparaturze i sprzęcie medycznym do realizacji programu
	IV. Informacje o personelu medycznym realizującym program
	V. Dostępność dla pacjentów: miejsce, dzień i godziny realizacji programu
	VI. Informacja o prowadzonej działalności 
	VII. Plan rzeczowo – finansowy


