Szczegotowe warunki konkursu ofert i materiaty informacyjne o przedmiocie konkursu
Zatacznik nr 2

Oferta na przeprowadzenie programu profilaktycznych szczepien przeciwko grypie

(pieczatka firmowa oferenta) (miejscowosc, data)

Lp. Wyszczegolnienie Odpowiedz oferenta

. Dane o oferencie

1. | Pelna nazwa
zaktadu opieki zdrowotnej

2. Adres wraz z kodem pocztowym
numer telefonu
numer faxu

3. Nr wpisu do rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej'

4. Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt zakiad
opieki zdrowotnej

Imie i nazwisko?

5. | Adres wraz z kodem pocztowym
numer telefonu
numer faxu

6. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdo-
wego lub innego wiasciwego rejestru
(np. ewidenciji dziatalno$ci gospodarczej)®

7. | NIP

8. Regon

9. | Nazwiska i imiona os6b
upowaznionych do reprezentacji
oferenta i sktadania o$wiadczen woli
w imieniu oferenta

10. Kierownik zakfadu opieki zdrowotne;:
nazwisko i imie
numer telefonu
numer faxu

1 Do oferty nalezy dotaczy¢ aktualny wypis z rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, o ktérym mowa w art. 12
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakladach opieki zdrowotnej lub aktualne zaswiadczenie o wpisie do rejestru
indywidualnych praktyk lekarskich / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o
ktérych mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

2 Dotyczy oséb, o ktérych mowa w art. 5 ust. 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
3 Do oferty nalezy dotaczy¢ aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub zaswiadczenie o wpisie do

ewidencji dziatalnosci gospodarczej, potwierdzajgce status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego
dziatalnosci, organy uprawnione do reprezentacji oferenta i sposob reprezentacji oferenta.



11. Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu
nazwisko i imie
numer telefonu
numer faxu

12. | Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie programu
nazwisko i imie
numer telefonu
numer faxu

Il. Dostepnosé do programu
1. | Wybor pakietu (pakietow)

2. Miejsce udzielania $wiadczeh w
ramach programu (doktadny adres,
krotki opis warunkow lokalowych)

3. Dnitygodnia i godziny udzielania
Swiadczen w ramach programu

lll. Wykaz sprzetu, w tym medycznego, zabezpieczonego do realizacji programu

Jezeli sprzet medyczny nie jest wlasnoscia oferenta, do oferty nalezy dotaczyé dokumenty
potwierdzajace dostep do sprzetu medycznego (aparatury medycznej).
1. | Wyposazenie gabinetu lekarskiego

2.  Wyposazenie gabinetu szczepien

3. | System komputerowy wraz z drukarkg
(typ, opis parametrow technicznych)

4. Inne wyposazenie

IV. Informacje o personelu medycznym, ktéry bedzie udzielal Swiadczen w ramach programu

Do oferty nalezy dofaczy¢ oswiadczenie oferenta, iz osoby realizujace $wiadczenia zdrowotne w
ramach programu posiadaja kwalifikacje wymagane przez zamawiajacego
1. | Lekarze (liczba os6b, wykaz imienny
tych osob, kwalifikacje tych oséb, forma
wspotpracy z oferentem)



2. | Pielegniarki Srodowiskowo — rodzinne
(liczba oséb, wykaz imienny tych oséb,
kwalifikacje tych oséb, forma
wspotpracy z oferentem)

3. | Personel do obstugi organizacyjnej
programu :
osoba odpowiedzialna za kampanie
promocyjna, rejestracje pacjentow,
prowadzenie bazy danych (liczba osaéb,
forma wspétpracy z oferentem)

V. Oferta cenowa realizacji programu

Liczba swiadczen
Wyszczegolnienie $wiadczen proponowana
przez oferenta

Zakup szczepionki

Badanie lekarskie — kwalifikacja do
szczepienia

Wykonanie szczepienia

Koszt catkowity realizacji programu [brutto ztotych]

Koszt realizacji swiadczen

stawka za
swiadczenie
[cena brutto w zi]

wartos¢ programu
[kwota brutto w zi]

VI. Informacje dodatkowe

1. | Czy oferent realizowat profilaktyczne 2006r. —
szczepienia przeciwko grypie na 2005r. —
przestrzeni ostatnich trzech lat ? 2004r. —
(prosze wpisac tak lub nie) '
Kto finansowat szczepionki ?

2.  Liczba oséb, ktére zostaly 2006 r. —
zaszczepione przeciwko grypie na 2005, -
przestrzeni ostatnich trzech lat 2004 r. -

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

1.

realizacje programow zdrowotnych;

zapoznat sie z trescig ogtoszenia Prezydenta Miasta Plocka o prowadzonym postepowaniu konkursowym na

2. wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym;

3. przez caly okres realizacji programu na zlecenie Zamawiajgcego, zobowigzuje sie do:
a) zatrudnienia przy realizacji programu 0sdb o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do
udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach;

b) zabezpieczenia dostepu do sprzetu, w tym sprzetu medycznego,

niezbednego do prawidtowego

wykonywania $wiadczen zdrowotnych i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrebnych

przepisach;



c) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i Srodkami, respektujac prawa pacjenta,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

d) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z
udzielaniem $wiadczeh zdrowotnych, w zakresie obejmujacym rowniez odpowiedzialno$¢ cywilng z tytutu
przeniesienia choréb zakaznych, w tym zakazenia wirusem HIV, przez caly okres realizacji programu
profilaktycznego oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia;

e) zabezpieczenia standardu sSwiadczen zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejszg ofertg (z uwzglednieniem dostepnosci do swiadczeh zdrowotnych, zabezpieczenia
sprzetu na potrzeby realizacji programu zdrowotnego, liczby i kwalifikacji oséb, ktére bedg udzielaty
Swiadczen zdrowotnych).

......................... podp|3|p|eczqtka
przedstawiciela/-li oferenta
upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta

Zataczniki:

1.

Sporzadzony przez oferenta szczegotowy opis realizacji programu profilaktycznych szczepien
przeciwko grypie wraz z harmonogramem dziatan, zaplanowanych przez oferenta do realizacji w
ramach ww. programu.

. Aktualny wypis z rejestru zakladow opieki zdrowotnej prowadzonego przez wojewode, o ktérym mowa w art 12

ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z pdzniejszymi
zmianami) lub aktualne zaswiadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich /
indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o ktérych mowa w art. 50,
50a, 50b ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty(t.j. Dz.U.z 2005r. Nr226, poz.

1943 z pdzniejszymi zmianami) *, wazne do 3 miesiecy od daty wystawienia.

. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci

gospodarczej, potwierdzajagce m.in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego dziatalnosci,
organy uprawnione do reprezentacji oferenta i sposob reprezentacji oferenta, wazne do 3 miesiecy od daty
wystawienia®. Jezeli dziatania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagaja odrebnych
upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

Oswiadczenie oferenta, iz osoby realizujgce swiadczenia w ramach programu posiadajg kwalifikacje
wymagane przez zamawiajacego.

Polisa badz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $wiadczern zdrowotnych , w zakresie obejmujacym réwniez
odpowiedzialnos¢ cywilng z tytutu przeniesienia choréb zakaznych, w tym zakazenia wirusem HIV, na okres ich
udzielania.

Inne informacje, ktére oferent chce przedstawic¢ (np. badania wiasne, dokumentacja prasowa dot. dziatalnosci
oferenta, dotychczasowe osiggniecia oferenta, rekomendacje — wg uznania oferenta).

w zaleznosci od statusu prawnego oferenta
w zaleznosci od statusu prawnego oferenta



