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.............................................
Pieczęć nagłówkowa 
FORMULARZ OFERTOWY 
 
dotyczący realizacji w roku 2011 

szczepień ochronnych dla mieszkańców Miasta Skarżyska-Kamiennej
	I. DANE OFERENTA

	NAZWA OFERENTA (zgodnie z dokumentem rejestrowym):

	

	Forma organizacyjna:
	

	Dyrektor/Kierownik:
	imię:


	nazwisko:



	Adres siedziby firmy:
	kod:


	miejscowość:


	dzielnica, ulica i numer domu:



	
	numer telefonu:


	numer faksu:


	e-mail:



	NIP: 

	REGON: 


	Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej Wojewody:

	Nr: 
	Data rejestracji:


	Główny księgowy lub osoba upoważniona do prowadzenia rozliczenia finansowego
	

	Nazwa banku:

	

	Numer konta

	


	II.   KALKULACJA KOSZTÓW:  

	Szczepienia ochronne przeciw meningokokom dla dzieci urodzonych w roku 2001
(szczepionka skoniugowana)

	Liczba dzieci urodzonych w roku 2001
(wg stanu na dzień 01.03.2011 r. zgodnie z danymi podawanymi do NFZ O/świętokrzyski)
	

	Proponowany koszt zaszczepienia jednej osoby

(wywiad, lekarskie badanie kwalifikacyjne, wykonanie szczepienia)
	

	Proponowany łączny koszt szczepień/ rezultat
	

	Szczepienia ochronne przeciw grypie dla osób powyżej 70 roku życia (urodzonych do 1941 r. włącznie)

	Liczba osób powyżej 70 roku życia 

(wg stanu na dzień 01.03.2011 r. zgodnie z danymi podawanymi do NFZ O/świętokrzyski)
	

	Proponowany koszt zaszczepienia jednej osoby

(wywiad, lekarskie badanie kwalifikacyjne, wykonanie szczepienia)
	

	Proponowany łączny koszt szczepień/ rezultat
	

	Łączny koszt szczepień

	

	III. PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY

	

	IV.  WARUNKI LOKALOWE, WYPOSAŻENIE W APARATURĘ I SPRZĘT MEDYCZNY ORAZ ŚRODKI TRANSPORTU I ŁĄCZNOŚCI (istotne z uwagi na rodzaj realizowanych świadczeń zdrowotnych):

	1.Warunki lokalowe: 



	2.Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny:



	3. Środki transportu i łączności:




	V. LICZBA I KWALIFIKACJE OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ
(istotne z uwagi na rodzaj realizowanych świadczeń zdrowotnych)

	L.p.
	Imię
	Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Uwaga!  
1) Formularz ofertowy należy wypełnić w całości nie zostawiając żadnych pustych miejsc. 

2) W miejscach, które nie dotyczą oferenta należy wpisać - nie dotyczy.

3) Formularze należy wypełniać maszynowo lub komputerowo.

......……………..





……………………….....................

Miejscowość, data





Podpis i pieczęć składającego ofertę 
Załączniki do oferty:

· aktualny wypis z rejestrów zakładów opieki zdrowotnej/ wypis z właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu w odniesieniu do osób, o których mowa w art. 35 ust. pkt 2,2a i 3 ustawy 
z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej ( j.t. Dz. U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 z późn. zm),

· kopia statutu Zakładu Opieki Zdrowotnej potwierdzona za zgodność z oryginałem, 

· kopia zaświadczenia o nr NIP,

· kopia zaświadczenia o nr REGON,

· oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami konkursu ofert (załącznik nr 4.1 do Zarządzenia Nr 48/2011 Prezydenta Miasta Skarżyska-Kamiennej z dnia 14 marca 2011r.),
· oświadczenie o posiadaniu ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym dla realizacji programu zgodnie z rozporządzeniem Ministra Finansów z 23.12.2004r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenia zdrowotne,

· oświadczenie o nie zaleganiu z płatnościami składek na ubezpieczenie społeczne lub, że uzyskano zgodę na zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności wobec ZUS,
· oświadczenie o nie zaleganiu z płatnościami opłat i podatków do Urzędu Skarbowego.
Załącznik nr 4 do Zarządzenia nr 48/2011


Prezydenta Miasta Skarżyska-Kamiennej


z dnia 14 marca 2011r.











