Zalacznik nr 3 do Ogloszenia

Gmina Nowy Duninéw
ul. Osiedlowa 1
09-505 Nowy Duninéw

Pieczqgtka firmowa oferenta

Formularz ofertowy do konkursu na wybdr realizatora programu pn.
»Program profilaktycznych szczepien dzieci zamieszkalych na terenie
Gminy Nowy Duninéw przeciw meningokokom serogrupy C w latach 2018-2020”

Lp. |. DANE OFERENTA

1.  Pela nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. Adres wraz z kodem pocztowym,

Numer tel: | Numer faksu: E-mail:

3. Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta

4.  Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

5. NIP

6. | Regon
7.  Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego
(imig i nazwisko, nr tel., fax)

8.  Osoba odpowiedzialna za realizacj¢
programu (imi¢ i nazwisko, nr tel.)

9.  Gléwny ksiggowy lub osoba
odpowiedzialna za finansowe rozliczenie
programu (imi¢ i nazwisko, nr tel.)

10. |Nazwa banku

11. 'Numer konta




I1. LICZBA I KWALIFIKACJE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z Oferentem)

Pielegniarka
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z Oferentem)

Osoba do obstugi organizacyjnej programu
odpowiedzialna za rejestracj¢  pacjentow,
prowadzenie dokumentacji medycznej

(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z oferentem)

Osoba prowadzaca dziatalnos¢
promocyjno-edukacyjng
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z oferentem)

I11. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W RAMACH PROGRAMU
(NAZWA, ADRES | TELEFON KONTAKTOWY JEDNOSTKI, KROTKI OPIS
WARUNKOW LOKALOWYCH)

IV. WYPOSAZNIE MEDYCZNE POMIESZCZEN, W KTORYCH BEDZIE
REALIZOWANY PROGRAM

V. WYPOSAZNIE W SPRZET NIEZBEDNY DO GROMADZENIA, PRZETWARZANIA 1
PRZEKAZYWANIA DANYCH

VI. OPIS DZIALAN PROMOCYJNO-EDUKACYJNYCH, SPOSOB REKRUTACJI
UCZESTNIKOW




VIl. ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, W TYM DNI I
GODZINY WYKONYWANIA SZCZEPIEN

VIII. DOSWIADCZENIE OFERENTA

IX. PLANOWANA LICZBA UCZESTNIKOW PROGRAMU

X. KALKULACJA KOSZTOW

Proponowany koszt wykonania 1 szczepienia
ochronnego w zt

Miejscowosc¢, data Podpis i pieczatka osoby/ 0sob
upowaznionej/upowaznionych do reprezentacji
0sob







