Zalacznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr WO/121/22
Burmistrza Miasta Swidwin

z dnia 1 wrzesnia 2022r,

OFERTA

NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
..Rehabilitacja 0sob po 65. roku zycia- mieszkancow miasta Swidwin”™ w 2022 roku.

I. Dane oferenta.

1. Pelna nazwa podmiotu sktadajacego oferte:

(ulica, nr domu, miejscowo$¢, kod pocztowy, telefon, e-mail)

3. Osoba prawnie upowazniona do reprezentowania Oferenta:

........................................................................................................................

7 Nazwa banku 1 numer rachankn bankoweno! wounaon st s s s s v in i

8. Imiona i nazwiska osob uprawnionych do sktadania o$§wiadczen woli w imieniu oferenta i do
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9. Dane osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i korekt dot. oferty (imie i nazwisko, funkcja,
nr telefonu kontaktowego, e-mail): .........coooviviviiiiiininine. e

II. Szczegdtowy sposob realizacji Programu.

1.Proponowana liczba oséb, ktorg Oferent moze objac leczeniem: ........coovvvveviiiiiiiiniiieiniiieennn

3. Informacje o sprzecie medycznym do wykonania nastepujacych zabiegéow z zakresu fizjoterapii
(galwanizacja, jonoforeza, diadynamik, magnetoterapia, prady TENS, krioterapia, laseroterapia,
prady interferencyjne, ultradzwieki, Sollux) i kinezyterapii, ktérym dysponuje Oferent:




4. Informacje dot. liczby i kwalifikacji personelu fachowego bioracego udzial w realizacji
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........................................................................................................................

5. Dostgpnos¢ do $wiadczen w ciggu tygodnia (godziny realizacji, liczba zabiegéw wykonywanych
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........................................................................................................................

IV. O$wiadczenie.

Oferent oswiadcza, ze na dzien ztozenia oferty:

1) w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkow
publicznych, a w stosunku do 0séb uprawnionych do reprezentowania oferenta nie orzeczono zakazu
pelnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem s$rodkami publicznymi oraz nie sg one karane za
umysine przestgpstwo lub umyslne przestgpstwo skarbowe,

2) jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostana przekazane srodki i zobowigzuje si¢ go
utrzymywa¢ do chwili zaakceptowania rozliczenia tych $rodkéw pod wzgledem finansowym
i rzeczowym,

3) dysponuje odpowiednig doswiadczong kadra medyczna posiadajaca kwalifikacje do udzielania
oferowanych $wiadczen zdrowotnych,

4) dysponuje wyrobami odpowiadajacymi wymogom ustawy z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach
medycznych (Dz.U. z 2020 roku poz. 186 ze zm.),

5) dysponuje odpowiednimi, okreslonymi przepisami prawa, pomieszczeniami i urzadzeniami do
wykonywania dziatalnosci leczniczej,

6) posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji
Programu,

7) zapoznat si¢ z trescig ogloszenia i szczegdlowymi warunkami konkursu ofert,

8) jest swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia.

(czytelne podpisy i pieczatki osdb uprawnionych
do reprezentowania oferenta)

Zalaczniki:
1) aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu
skladajacego oferte oraz o umocowaniu 0s6b reprezentujacych, ktore podpisaty oferte,
2) aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotéw wykonujacych dzialalnoé¢ lecznicza,
3) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje osob wskazanych w ofercie, jako te, ktore maja wykonywac zabiegi,
4) aktualne paszporty techniczne sprzetu medycznego lub certyfikat Jako$ci i Bezpieczenstwa Urzadzen
Medycznych, ktore beda wykorzystywane do realizacji Programu.




