Prezydent Miasta Lublin

Zatgcznik nr 1 do Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej w latach
2023-2025 ,Dofinansowanie do leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow
miasta Lublin” stanowigcych zatacznik nr 2 do zarzgdzenia nr 139/1/2023 Prezydenta Miasta Lublin
z dnia 30 stycznia 2023 r.

Pieczec firmowa oferenta

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

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej w latach 2023-2025
»Dofinansowanie do leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego
dla mieszkancéw miasta Lublin”

. DANE OFERENTA

Nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem reje-
strowym)

imie i nazwisko:
Osobaly upowaznional/e do re-
prezentowania oferenta

kod: miejscowosc: ulica i numer:
Adres siedziby oferenta: :
numer telefonu: numer faksu: e-mail:
kod: miejscowosc: ulica i numer:
Adres do korespondeng;ji
(nie wpisywac jesli taki sam jak :
adres siedziby): numer telefonu: numer faksu: e-mail:
NIP:
REGON:
Nr: Data:

Numer wpisu do KRS
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Nazwa organu dokonujgcego wpisu:
Numer wpisu do rejestru pod-

miotéw wykonujgcych dziatal- Numer: Data rejestracii:
nosc¢ leczniczg

Nazwa i adres podmiotu
leczniczego, w ktérym bedzie
realizowany program

imie i nazwisko:
Kierownik osrodka lub komérki | doswiadczenie:
organizacyjnej podmiotu
leczniczego

Wskazany Koordynator progra- |imie i nazwisko:
mu

Gtowny ksiegowy lub osoba imie i nazwisko:
wskazana do prowadzenia rozli-
czenia finansowego programu
(telefon kontaktowy)

Nazwa banku:

Numer konta

Il. ILOSC WYKONANYCH PROCEDUR, WARUNKI LOKALOWE PODMIOTU
LECZNICZEGO, WYPOSAZENIE PODMIOTU LECZNICZEGO W APARATURE | SPRZET
MEDYCZNY

1. llos¢ wykonanych procedur:

w roku 2022 ................
. w roku 2021 ................
. w roku 2020 ................

2. Warunki lokalowe podmiotu leczniczego:
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3. Wyposazenie podmiotu leczniczego w aparature i sprzet medyczny:

lll. LICZBA | KWALIFIKACJE OSOB REALIZUJACYCH PROGRAM

Lp.

Imie i Nazwisko

Uzyskane specijali-
zacje

Posiadane cer-
tyfikaty

Doswiadczenie
(okreslone w miesia-
cach) w leczeniu me-
toda zaptodnienia po-

zaustrojowego)

lekarze specjalisci w zakresie ginekologii i potoznictwa i/lub specjalisci z endokrynologii
ginekologicznej i rozrodczosci lub bedacy w trakcie realizacji specjalizaciji

analityk medyczny / biolog legitymujgcy sie udokumentowanym doswiadczeniem w zakresie
stosowania metod wspomaganego rozrodu (certyfikaty ESHRE, PTMRIE)
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lll. LICZBA | KWALIFIKACJE OSOB REALIZUJACYCH PROGRAM

Doswiadczenie

Uzyskane speciali- | Posiadane cer- | (0kresione w miesia-

. " cach) w leczeniu me-
BasE tyfikaty todg zaptodnienia po-

zaustrojowego)

Lp. Imie i Nazwisko

lekarz specjalista anestezjolog

pielegniarki i potozne

psycholog

IV. PODSTAWOWE INFORMACJE O ZAPEWNIENIU DOSTEPNOSCI ARCHITEKTONICZ-
NEJ, CYFROWEJ, INFORMACYJNO-KOMUNIKACYJNEJ, OSOBOM ZE SZCZEGOLNY-
MI POTRZEBAMI (WINDA, PODNOSNIK, MIEJSCA PARKINGOWE, itp.)
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V. SPOSOB ORGANIZACJI DZIALAN INFORMACYJNYCH O REALIZACJI PROGRAMU
(rodzaj dziatan, liczba dziatan i czas realizaciji)

VI. HARMONOGRAM PLANOWANYCH DZIALAN W RAMACH REALIZACJI PROGRAMU

VIl. PROPONOWANA LICZBA PROCEDUR ZAPLODNIENIA POZAUSTROJOWEGO DO
REALIZACJI W PROGRAMIE

Lublin, dnia ...c..ovveeeeee e L e e

(Podpisy i pieczecie os6b upowaznionych)
Uwagal!
1) Formularz ofertowy nalezy wypetni¢ w catosci nie zostawiajgc zadnych pustych miejsc.
2) W miejscach, ktére nie dotyczg oferenta nalezy wpisac - nie dotyczy.
3) Formularze pisane odrecznie nalezy wypetniac¢ czytelnie.
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