Zalacznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr W0/122/19
Burmistrza Miasta Swidwin

z dnia 1 pazdziernika 2019r,

OFERTA

NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
.Program szczepienia profilaktycznego przeciwko grypie 0s6b od 65. roku zycia-mieszkancow
miasta Swidwin na lata 2018-2020" w 2019 roku.

[. Dane oferenta.

1. Pelna nazwa podmiotu skladajacego oferte:

(ulica, nr budynku, miejscowos¢, kod pocztowy, telefon, e-mail)

3. Osoba prawnie upowazniona do reprezentowania Oferenta:

7: Nazwa bankw i numer-rachunky bEnROWEDO: s s s s ssmsss s e sms g e g 95 48 5 i aismims

8. Imiona i nazwiska osob uprawnionych do skladania o$wiadczenn woli w imieniu oferenta i do
podpisywania umowy na realizacje Programu: ... .. ...,

9. Dane osoby upowaznionej do skladania wyjasnien i korekt dot. oferty (imig¢ i nazwisko, funkcja,
nr telefonu kontaktowego, e-mail): ...

I1. Szczegdtowy sposob realizacji Programu.

1.Proponowana liczba osdb, ktéra Oferent moze objac szezepieniem: ...........covovvvvvniieinienennnn..



4. Informacje dot. liczby i kwalifikacji personelu fachowego bioracego udzial w realizacji
Programmy «ousmmnemspsvmens s s s sy o e o s sn s 35 m sey fg s s e smims wor i s s s e i iR i

IV.Kalkulacja kosztow zadania..

1.Cena jednostkowa szczepienia przeciwko grypie, w tym badania lekarskiego kwalifikujacego do
szczepienia, ustugi szczepienia wraz z zakupem preparatu szczepionkowego utylizacja odpadow,
edukacija pacjenta - .....ccoiemnsnniss ( w zl brutto).

Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztow realizacji programu:

V. Oswiadczenie.

Oferent o$wiadcza, Zze na dzien zlozenia oferty:

1) w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkow
publicznych, a w stosunku do oséb uprawnionych do reprezentowania oferenta nie orzeczono zakazu
pehienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami publicznymi oraz nie sg one karane za
umysine przestgpstwo lub umyslne przestgpstwo skarbowe,

2) jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktdry zostang przekazane Srodki i zobowigzuje sig¢ go
utrzymywa¢ do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem finansowym
i rzeczowym,

3) dysponuje odpowiednia doswiadczona kadrg medyczng oraz aparatura i posiada odpowiednie
warunki do realizacji programu zdrowotnego,

4) posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbgdnym do realizacji
Programu,

5) zapoznat si¢ z trescig ogloszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert,

6) jest swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia,

7) dane zawarte w formularzu ofertowym sg zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

(czytelne podpisy i pieczatki 0sob uprawnionych
do reprezentowania oferenta)



Zalgczniki:
1) aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu
sktadajacego oferte oraz o umocowaniu osob reprezentujacych, ktore podpisaty oferte,
2)aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,
3) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem
$wiadczen zdrowotnych wazna w okresie wykonywania umowy badZ zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy
ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przedtuzenia, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygasa
w trakcie wykonywania umowy.
4) pozytywna opinia wlasciwego inspektora sanitarnego,
5) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje 0s6b majgcych wykonywac szczepienia.

6) $wiadczenia zgodnie z pkt.V podpunkt 7) Zalgcznika Nr 1 do Zarzadzenia Nr WO/115/19 Burmistrza Miasta Swidwin
z dnia 11 wrzesnia 2019 roku.

(czytelne podpisy 1 pieczatki 0s6b uprawnionych
do reprezentowania oferenta)



