Zatgcznik nr 1

Urzad Miasta Lublin
Wydziat Zdrowia i Profilaktyki
tel. 081 466 34 00 fax: 081 466 34 01

Pieczatka oferenta

Formularz ofertowy

do konkursu na wybor realizatorow programu profilaktyki
zakazen pneumokokowych u osob powyzej 65 roku zycia w 2023 roku

Lp. |I. DANE OFERENTA

1. |Petna nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. |Adres wraz z kodem pocztowym,

Numer tel: Numer faksu: E-mail:

3. |Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta
(nr tel. komoérkowego)

4. |Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze
podmiotéw  wykonujgcych  dziatalnos¢

leczniczg

5. INr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego

6. |NIP

7. |Regon

8. |Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

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

10. | Gtéwny ksiegowy lub osoba
odpowiedzialna za finansowe rozliczenie
programu (imie i nazwisko, nr tel.)

11. |Nazwa banku

12. |Numer konta




Il. WARUNKI LOKALOWE

lll. PODSTAWOWE INFORMACJE O APARATURZE | SPRZECIE MEDYCZNYM DO REALIZACJI
PROGRAMU

IV.PODSTAWOWE INFORMACJE O ZAPEWNIENIU DOSTEPNOSCI ARCHITEKTONICZNEJ,
CYFROWEJ ORAZ INFORMACYJNO-KOMUNIKACYJNEJ OSOBOM ZE SZCZEGOLNYMI
POTRZEBAMI (np: winda, podnosnik, pochylnia, miejsce parkingowe)

V. LICZBA | KWALIFIKACJE OSOB REALIZUJACYCH PROGRAM

Program profilaktyki zakazen pneumokokowych u oséb powyzej 65 roku zycia w 2023 roku

Imie i nazwisko lekarza, pielegniarki Kwalifikacje zawodowe




VI. DNI | GODZINY REALIZACJI

REALIZACJE NINIEJSZEGO PROGRAMU

PROGRAMU NIE POWODUJACE KOLIZJI

Z DZIALALNOSCIA NIE OBJETA UMOWA, KTORA ZOSTANIE ZAWARTA Z GMINA LUBLIN NA

VII. PROPONOWANY TERMIN REALIZACJI PROGRAMU W 2023 roku

Program profilaktyki zakazen
pneumokokowych u oséb powyzej 65 roku
zycia

VIIl. KALKULACJA KOSZTOW

Liczba osob powyzej 65 roku zycia zapisanych
do podmiotu w ramach podstawowe] opieki
zdrowotne;j

Proponowana liczba oséb do zaszczepienia

Proponowany koszt 1 dawki szczepienia w zt

taczny koszt realizacji programu w zi
(proponowana liczba os6b x cena 1 dawki
szczepienia)

Lublin,dn...ccooovvees

Podpis i pieczatka osoby/os6b
upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji

Uwaga!

1.O0ferent nie moze modyfikowac tresci formularza ofertowego.
2.Wszystkie miejsca, w ktorych oferent naniést zmiany, winny by¢ parafowane przez osobe podpisujgcy oferte.
3.Formularz ofertowy nalezy wypetni¢ w catosci nie zostawiajgc zadnych pustych miejsc.

4.Formularze pisane odrecznie nalezy wypetnia¢ czytelnie.

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




1.

Pieczagtka oferenta

Oswiadczenia

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert
oraz szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

. O$wiadczam, ze ,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych u osob powyzej

65 roku zycia” bedzie realizowany w pomieszczeniach

(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta )

ktére pod wzgledem technicznym i sanitarnym spetniajg wymagania okreslone
w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegotowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia
podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg (Dz. U. z 2019, poz. 595 z pdzn.
zm.).

O WA CZAM, Z. ettt e e e

(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta )

realizuje swiadczenia zdrowotne w rodzaju POZ na podstawie umowy

podpisanej z Lubelskim Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

Termin realiZacji UMOWY  .....oeiiiiieiii e

. Oswiadczam, pod grozbg odpowiedzialnosci karnej, ze dane zawarte w ofercie sg

prawdziwe.

LUDIIN, ANt o

Podpis i pieczgtka osoby/oséb
upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji
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