Pieczątka Oferenta








Formularz oferty

Dotyczący wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej na lata 2020-2022  obejmującego szczepienia przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka powyżej 60 roku życia. 
I DANE OFERENTA:

1. Nazwa i siedziba podmiotu działalności leczniczej:    ............................................................................................................................................................................

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

2. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących  działalność  leczniczą: …………………………………………………………………………………………………………….
............................................................................................................................................................................

3. Numer NIP: ................................................................................................................................................

4. Numer REGON: ........................................................................................................................................

5. Imię i nazwisko oraz telefon osób upoważnionych do składania oświadczeń oraz składania stosownych wyjaśnień dotyczących oferty konkursowej:

1..........................................................................................................................................................................

2..........................................................................................................................................................................

3..........................................................................................................................................................................

II WARUNKI LOKALOWE I WYPOSAŻENIE W SPRZĘT DO REALIZACJI ZADANIA:

1.Pomieszczenia:

	
	Liczba
	      Tak *
	     Nie*

	Pomieszczenia do wykonywania szczepień
	
	
	

	Wydzielona rejestracja
	
	
	

	Gabinet lekarski
	
	
	


* Zaznaczyć właściwe  

2. Aparatura i sprzęt medyczny:

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

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

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

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

III KWALIFIKACJE OSÓB BIORĄCYCH UDZIAŁ W PROGRAMIE:

	Lp. 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IV KALKULACJA KOSZTÓW – cena jednostkowa szczepienia brutto.

Stawki winny być podane w kwotach  brutto

	L.p
	Szczegółowa kalkulacja 

Kosztów
	Koszt jednostkowy w kwocie brutto
	     Ilość  
	                              Kwota brutto – ogółem

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Razem:
	


Cena jednostkowa szczepienia brutto:...................................................

V  INFORMACJE O UŻYTEJ SZCZEPIONCE

Nazwa:...............................................................................................................................................................

Rok produkcji...................................................................................................................................................

Nazwa producenta szczepionki....................................................................................................................

Posiadany atest szczepionki .........................................................................................................................

Informacje dodatkowe....................................................................................................................................

VI  PODPISY OSÓB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA OFERENTA:

Załączniki – 6:

1.Oświadczenia Oferenta:

1) o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia konkursu ofert oraz Warunkami konkursu,

2) o realizacji świadczeń zdrowotnych na podstawie umowy zawartej z NFZ,

3) oświadczenie, że zaoferowane szczepionki powodują uodpornienie przeciwko grypie 
w sezonie 2020/2021, 2021/2022 oraz 2022/2023.

4) oświadczenie, że zaoferowane szczepionki przeciw grypie posiadają ważne pozwolenie na dopuszczenie ich w obrocie na terenie RP lub pozwolenie wydane przez Radę UE lub Komisję Europejską zgodnie z art. 3 ust. 1 i ust. 2 ustawy z dnia 06 września 2001 r. Prawo Farmaceutyczne (Dz. U. z 2020 r. poz. 944 z późn. zm., ),

5) oświadczenie o dysponowaniu co najmniej trzema osobami posiadającymi kwalifikacje zawodowe do realizacji programu,  

6) oświadczenie o realizacji programu co najmniej w ciągu 3 dni w tygodniu, w tym 1 dzień 
w godzinach popołudniowych,

2.Kserokopia  aktualnego wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

3.Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sądowego lub innego właściwego rejestru lub ewidencji,

4.Kserokopia zaświadczenia o nr NIP,

5.Kserokopia zaświadczenia o nr REGON,

6.Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych.

