Zatacznik Nr 3 do Zarzgdzenia Nr 59/2017
Burmistrza Miasta i Gminy Czerniejewo
zdnia 12 lipca 2017 r.

miejscowosé - data
Pieczatka oferenta
FORMULARZ OFERTY

Dotyczgcy wyboru realizatora programu polityki zdrowotnej p.n."Szczepienia profilaktyczne przeciwko
grypie 0s6b zamieszkatych na terenie Gminy Czerniejewo w wieku 55 lat i starszych"

I DANE OFERENTA

1. Nazwa i siedziba podmiotu dziatalnodci leczniczej:

IT WARUNKI LOKALOWE I WYPOSAZENIE W SPRZET DO REALIZACJI ZADANIA

1. Pomieszczenia:

Liczba Tak * Nie*

Pomieszczenia do wykonywania
szczepien

Wydzielona rejestracja

Gabinet lekarski

* Zaznaczy¢ wlasciwe

2. Aparatura i sprzet medyczny:
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IITI KWALIFIKACJE OSOB BIORACYCH UDZIAL W PROGRAMIE

L.p Imie i nazwisko Kwalifikacje zawodowe

IV KALKULACJA KOSZTOW
Stawki winny by¢ podane w kwotach brutto

Ilos¢ osdb do zaszezepienia - .........................

1. Cena jednostkowa ustugi za podanie szczepionki (tj. koszt szezepionki, Kwota brutto
koszt badania lekarskiego kwalifikujacego do szczepief, koszt materiatow
jednorazowego uzytku, koszt wynagrodzen dla personelu itp.).

2. | Catkowity koszt wszystkich szezepief (liczba os6b do zaszezepienia x Kwota brutto
cena szczepienia dla [ osoby)

V INFORMACIE O UZYTEJ SZCZEPIONCE

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

Zalgczniki - 7;

1. O$wiadczenie, o ktérym mowa w § 7 pkt 1 Regulaminu organizowania konkursu ofert na wybor w 2017
roku realizatora programu polityki zdrowotnej p-n."Szczepienia profilaktyczne przeciwko grypie 0s6b
zamieszkalych na terenie Gminy Czerniejewo w wieku 55 lat i starszych’”,

2. Kserokopia aktualnego wpisu do rejestru podmiotdow wykonujaeych dziatalnosé lecznicza,

3. Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument stanowiacy o
podstawie prawnej dziatalnodci podmiotu,

4. Kserokopia statutu podmiotu dziatalnosci leczniczej,
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5. Kserokopia zaswiadczenia o nr NIP,

6. Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON,

7. Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.
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