Zatgcznik nr 4 do Zarzqdzenia nr 69/2010
Prezydenta Miasta Skarzyska-Kamiennej
z dnia01.04.2010r.

Urzad Miasta Skarzyska-Kamiennej
Wydzial Zdrowia i Polityki Spotecznej
tel. 041 25 20 118, 041 25 20 154

Pieczec¢ nagtowkowa

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy realizacji w roku 2010
szczepien ochronnych dla mieszkancéw Miasta Skarzyska-Kamiennej

|. DANE OFERENTA

NAZWA OFERENTA
(zgodnie z dokumentem
rejestrowym):

Forma organizacyjna:

Dyrektor/Kierownik: imie:

nazwisko:

Adres siedziby firmy: | kod:

miejscowosc:

dzielnica, ulica i numer domu:

numer telefonu:

numer faksu: e-mail:

NIP:

REGON:

Numer wpisu do rejestru zaktaddw
opieki zdrowotnej Wojewody:

Nr:

Data rejestracji:

Gltoéwny ksiegowy lub osoba
upowazniona do prowadzenia
rozliczenia finansowego

Nazwa banku:

Numer konta




ll. KALKULACJA KOSZTOW:

Szczepienia ochronne przeciw meningokokom dla dzieci urodzonych w roku 2000
(szczepionka skoniugowana)

Liczba dzieci urodzonych w roku 2000
(wg stanu na dzien 01.03.2010 r. zgodnie z danymi podawanymi do NFZ O/$wietokrzyski)

Proponowany koszt zaszczepienia jednej osoby
(wywiad, lekarskie badanie kwalifikacyjne, wykonanie szczepienia)

Proponowany tgczny koszt szczepien/ rezultat

Szczepienia ochronne przeciw grypie dla osob powyzej 70 roku zycia (urodzonych do 1940 r.
wiacznie)

Liczba oséb powyzej 70 roku zycia
(wg stanu na dzien 01.03.2010 r. zgodnie z danymi podawanymi do NFZ O/$wietokrzyski)

Proponowany koszt zaszczepienia jednej osoby
(wywiad, lekarskie badanie kwalifikacyjne, wykonanie szczepienia)

Proponowany tgczny koszt szczepien/ rezultat

Laczny koszt szczepien

. PROPONOWANY CZAS TRWANIA UMOWY

IV. WARUNKI LOKALOWE, WYPOSAZENIE W APARATURE | SPRZET MEDYCZNY ORAZ SRODKI
TRANSPORTU | tACZNOSCI (istotne z uwagi na rodzaj realizowanych $wiadczen zdrowotnych):

1.Warunki lokalowe:

2.Wyposazenie w aparature i sprzet medyczny:

3. Srodki transportu i tacznosci:




V. LICZBA | KWALIFIKACJE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN
(istotne z uwagi na rodzaj realizowanych $wiadczen zdrowotnych)

L.p.

Imie Nazwisko Kwalifikacje zawodowe

Uwaga!

1) Formularz ofertowy nalezy wypetni¢ w catosci nie zostawiajgc zadnych pustych miejsc.
2) W miejscach, ktoére nie dotyczg oferenta nalezy wpisac - nie dotyczy.
3) Formularze nalezy wypetnia¢ maszynowo lub komputerowo.

Miejscowosc, data Podpis i piecze¢ sktadajgcego oferte

Zakaczniki do oferty:

aktualny wypis z rejestrow zakladow opieki zdrowotnej/ wypis z wlasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujacego wpisu w odniesieniu do osob, o ktorych mowa w art. 35 ust. pkt 2,2a i 3 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej ( Dz. U. z 2007r. Nr 14, poz. 89 z pdzn. zm),

kopia statutu Zaktadu Opieki Zdrowotnej potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem,

kopia zaswiadczenia o nr NIP,

kopia zaswiadczenia o nt REGON,

oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert (zafgcznik nr
6 do Zarzgdzenia Nr 69/2010 Prezydenta Miasta Skarzyska-Kamiennej z dnia 01.04.2010r.),

oswiadczenie o posiadaniu ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym dla realizacji
programu zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Finansow z 23.12.2004r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialno$ci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamowienie na $wiadczenia zdrowotne,

os$wiadczenie o nie zaleganiu z platno$ciami skladek na ubezpieczenie spoleczne lub, ze uzyskano zgode na
zwolnienie, odroczenie lub roztozenie na raty zalegtych ptatno$ci wobec ZUS,

oswiadczenie o nie zaleganiu z ptatno§ciami optat i podatkow do Urzedu Skarbowego.



