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Zalqcznik Nr 3
doZarzqdzenia Nr 38/09
Burmistrza GminY i Miasta
Czerwionka-Leszczyny
z dnia 5 lutego 2009 roku

FORMTJLARZ OFERTOWY NA REALlZng.lE sWtAOCZett ZOROWOTNYCH
W ZAKRESIE PROFILAKTYKIZAKAZEN MENINGOKOKOWYCH TYPU C

POPRZEZ SZCZEPIENIA OCHRONNE

1. Dane ofererr ta (pelna nazwa, adres,  NlP, REGON)

2. lmig i Nazwis;ko osobyiosob upowaznionych do reprezentowania podmiotu

3. lmig i Nazwis;ko osoby/osob odpowiedzialnej/nych za realizacjg zamowienia

4. Nazwa banki.r i nr konta bankowego

5. Dokumenty rlotyczqce statusu prawnego oferenta (nr i data wpisu do wia6ciwego
rejestru i oznaczenie organu dokonujqcego wpisu)

6.  Glowny cel  zamowienia

Profi laktyka zal<azen meningokokowych typu C poprzez szczepienia ochronne.

7. Grupa docellwa, okre6lenie populacji - charakterystyka

Dzieci urodzorre w 2003r. bgdqce mieszkancami Gminy i Miasta Czenarionka-
Leszczyny, ubelzpieczone lub uprawnione do Swiadczen publicznych zakladow opieki
zdrowotnej na ltodstawie odrgbnych przepisow - szacunkowa liczba .... osob.

8. Proponowana data rozpoczgcia i zakonczenia realizacji Swiadczen



9. szczegoloure okreslenie miejsca realizacji programu oraz dni i
Swiadczenia b 2d4 realizowane

godzin, w ktorych

10' okreSlenie warunk6w udzielania Sviadczeri (pomieszczenia, aparatura i sprzgtmedyczny, Sro,Jki transportu i Nqczno6ci)

1 1. OkreSlenie sposobu rejestracji pacjent6w

12- Wskazanier liczby i kwalifikacji zawodowych os6b mog4cych udziela6 Swiadczen
zdrowotnych {:zgodnie z z przepisami roiporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia
19 grudhia 2002r. w sprawie wykazu obowiqzkowych szczepiefi ochronrtych
oraz zasad przeprowadzania i dokumentacji szczepien)

13. Wskazanie czy i w jaki spos6b (szczegolowy opis) oferent przeprowadzi
intensywnq i sk.rtecznq akcjg edukacyjna dot. pr6ntartyti zaka2eh meningokokowych
skierowanq do rodzicow (opiekunow) dzieci upiawnionych do swiadczen

14. Proponowana kwota naleznosct za realizacjg zamowienia

Stawka jed nostllo wa za realizacjg Swiadczenia

llo6c osob objgt'1ch Swiadczeniem.

Koszt realizacji ;ramowienia .................

15. Podpisy osob uprawnionych do reprezentowania podmiotu



Wymagane zalqczniki do oferty:

1. O6wiadczenie oferenta o zapoznaniu siq z tre5ciq ogloszenia i szczegotowymi
warunkami konkursu.

2. O6wiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia
udzielanyclr w prog ramie Swiad czen zdrowotnych.

3. Statut ZOZ-u.
Aktualny trypis (maksymalnie sprzed 3 miesigcy) z wlaSciwego rejestru
(wojewody, KRS) albo aktualne za6wiadczenie o wpisie do ewidencji dziaftalno6ci
gospodarc::ej,

4. W przypadku realizacji Swiadczeri zdrowotnych poza siedzibq oferenta,
o6wiadczertie wla6ciciela lub administratora lokalu (podpisane ptzez osoby
upowaznione do reprezentowania podmiotu) o wyra2eniu zgody na korzystanie
z pomieszczen na czas realizacji Swiadczen.

Zalqczniki wirrny by6 opatrzone datq, pieczgciq i podpisem os6b uprawnionych
do reprezentowania podmiotu. Kserokopie dokumentow dodatkowo winny byc
potwierdzone ,za zgodno66 z oryginalem".

w z .
mgt


