Zatgcznik numer 3

do Zarzadzenia nr 18/2024
Kierownika Osrodka

Pomocy Spotecznej

w Kobylnicy

z dnia 25 listopada 2024roku

Formularz ofertowy

dotyczacy realizacji programu polityki zdrowotnej pod nazwa: ,,Program profilaktyki zakazen
HPV w Gminie Kobylnica na lata 2023-2025"

1. Oferent (petna nazwa)

5. Dokumenty dotyczgce statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu i
data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego zarejestrowang dziatalnos¢)

6. Krétki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem konkursu lub innych programéw profilaktycznych



8. Proponowana liczba swiadczen, mozliwa do wykonania przez oferenta (liczba oséb -
adresatow programu, mieszkaricéw Gminy Kobylnica)

11. Okreslenie warunkoéw udzielania Swiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet medyczny,
srodki transportu i fgcznosci)

12. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentdéw (osobiscie — adres, godziny; telefonicznie —
numer, godziny)



13. Imienny wykaz personelu medycznego (w tym lekarza rodzinnego), ktéry bedzie
realizowat zamdwienie, wraz z danymi na temat ich niezbednych kwalifikacji, stazu pracy i
doswiadczenia zawodowego.

Imi¢ i nazwisko Zawod, stopien | Pozostate informacje
specjalizacji

Wykaz zatgczonych kserokopii: dokumenty potwierdzajgce stopien specjalizacji zawodowej,
zaswiadczenia, certyfikaty:

14. Prosze podac, w jaki sposéb oferent przeprowadzi intensywng i skuteczng akcje
informacyjno-edukacyjng skierowang do adresatéw programu, w tym ich rodzicow
(prawnych opiekundw) w celu jak najpetniejszej realizacji zadania oraz zapewnienia
powszechnego, réwnego dostepu do swiadczert osobom uprawnionym.



15. Jednostkowy koszt realizacji programu:

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

1. zadeklarowana wyzej cena zawiera podatek VAT w naleznej wysokosci oraz wszystkie
koszty sktadajgce sie na wykonanie niniejszego zamdwienia.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym

i faktycznym.

16. Zatacznikami do niniejszej oferty s3a:

miejscowosc i data podpis i pieczecie oséb
uprawnionych do reprezentacji oferenta



Zatacznik nr 1 do oferty
Oswiadczenie

W nawigzaniu do ogtoszenia o konkursie ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn.:, Program profilaktyki zakazeh HPV w Gminie Kobylnica na lata 2023-2025" po
zapoznaniu sie ze szczegdétowymi warunkami ogtoszonego konkursu i informacjami o
przedmiocie konkursu,
a takze po uzyskaniu wszelkich niezbednych informacji nizej podpisani reprezentujacy
oferenta oswiadczamy, iz:

1. Uzyskalismy konieczne informacje i niezbedne dokumenty do przygotowania

i ztozenia oferty.

2. Jestesmy podmiotem, ktéry posiada odpowiednie przygotowanie, potencjat

finansowy i kadrowy, ktéry w momencie uzyskania zamdwienia pozwala na jego

realizacje zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

3. Przedmiot konkursu zamierzamy realizowaé sami bez udziatu podwykonawcéw.

4. Na niniejszg oferte sktada sie............... kolejno ponumerowanych i podpisanych
stron.

5. Uwazamy sie za zwigzanych ofertg przez okres 30 dni od uptywu terminu skfadania
ofert.

6. W razie wybrania naszej oferty zobowigzujemy sie do podpisania umowy w miejscu
i terminie wskazanym przez zamawiajgcego. W momencie podpisania umowy
dostarczymy kopie polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych w catym okresie trwania
umowy.

miejscowos¢ i data podpisy i pieczecie osob
uprawnionych do reprezentacji oferenta



Zatacznik nr 2 do oferty

Oswiadczenie

Oswiadczam, iz akceptuje tres¢ zatgczonego projektu umowy na realizacje programu
polityki zdrowotnej pn.: ,,Program profilaktyki zakazenn HPV w Gminie Kobylnica na lata 2023-
2025”.

podpis i piecze¢ oferenta



