Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 54/2022
Burmistrza Opola Lubelskiego
z dnia 8 sierpnia 2022 r,

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy realizacji Programu zdrowotnego profilaktycznych szczepien
przeciwko grypie dla os6b powyzej 65 roku zycia pod nazwa ,Grypa 65+” na
2022 rok”.

1. Oferent ( petna nazwa)

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

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

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

5. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonujgcego wpisu
i data wpisu, np. KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego zarejestrowang
dziatalnos¢) oraz wpisu do wtasciwego rejestru/ ewidencji zaktadow opieki zdrowotnej-
wymienic:

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

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

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



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

9. Okreslenie sposobu rejestracji pacjentdw (osobiscie- adres, godziny; telefonicznie-
numery, godziny, elektronicznie -adres, e-meil)

10. Swiadczenia

zdrowotne wykonywaé bedzie personel medyczny posiadajacy

odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami
prawnymi. Ponizej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego (np. lekarz
rodzinny, pielegniarka), ktéry bedzie realizowat zamdwienie, wraz z danymi na temat ich
niezbednych kwalifikacji, stazu pracy i doswiadczenia zawodowego.

Imie i nazwisko

Zawod , stopien
specjalizacji
Zawod , stopien
specjalizacji

Pozostate informacje

Wykaz zatgczonych kserokopii:
zawodowej, zaswiadczenia, certyfikaty:

dokumenty potwierdzajace stopien specjalizacji



11. Prosze podac, w jaki sposéb oferent przeprowadzi intensywnga i skuteczng akcje
informacyjno- edukacyjng skierowang do adresatéw programu w celu jak najpetniejszej
realizacji zadan oraz zapewnienia powszechnego, réwnego dostepu do $wiadczen
osobom uprawnionym,

12. Jednostkowy koszt realizacji Swiadczen zdrowotnych obejmujacy koszty wszystkich
czynnosci okreslonych w opisie przedmiotu konkursu:

cena brutto jednej dawki szczepienia szczepionka czterowalentng
WYRIDS hsissassuommesuvmnsnsissomsise PLN {SIOWNTE H oo i )

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:
1. Zobowigzuje sig, w przypadku wyboru jego oferty, do:

- przedtozenia lub zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem $Swiadczen zdrowotnych, na okres ich
udzielania,

- przedtozenia stosownej dokumentacji potwierdzajacej, ze pomieszczenia, w ktérych
beda realizowane sSwiadczenia odpowiadajg wymaganiom okreslonym w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg ( Dz. U. z 2022., poz. 402)

2. Jest/ nie jest* podatnikiem podatku VAT. (*niepotrzebne skresli¢).

3. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i
faktycznym.

Podpis i pieczecie oséb uprawnionych do reprezentacji

oferenta



Wymagane zataczniki do oferty:

1. O$wiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia i akceptacji tresci
umowy, wg. Zatgcznika nr 1 do oferty.

2. Wydruk lub kserokopia dokumentu dotyczgcego statusu prawnego oferenta (np.
aktualny wypis z KRS lub aktualne zaswiadczenie o wpisie do CEIDG).

3. Kserokopia wpisu do wtasciwego rejestru, o ktérym mowa w ustawie z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (Dz.U. z 2021r., poz. 1285 z pdzn.zm.)

4. Kserokopie dokumentdw potwierdzajacych kwalifikacje oséb, ktére bedg
realizowaty $wiadczenia, wymienionych w pkt 10 oferty.



