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Czenrbnka-Leszczyny Zdqcznik Nr 3
doTarz4dzenia Nr 19/10
Burmistrza Gminy i Miasta
Czerwion ka-Leszcizyny
z dnia 8 lutego 2010 roku

FORMUTARZ OFERTOVTfY NA REALTZAGTE SvU|ADCZEf ZDROWOTT{YCH
W ZAKRESIE PROFILAKTYKT ZAKAZEilI MENINGOKOKONTYCH TYPU C

POPRZU SZCZEPIENIA OCHRONNE

1. Dane oferenta (pelna narura, adres, NlP, REGON)

2. lmiq i Naarvisko osoby/os6b upowa2nionych do reprezentowania podmiotu

3. f miq i Naanvisko osoby/os6b odpowiedzialnej/nych za realizacjg zam6wienia

4. Naara banku i nr konta bankowego

5. Dokumenty dotyczqce statusu prawnego oferenta (nr i data wpisu do wla6ciwego
rejestru i oznaczenie organu dokonujqcego wpisu)

6. Gl6wny cel zam6wienia

Profifaktyka zaka2en meningokokowych typu C poprzez szczepienia ochronne.

7. Grupa docelowa, okre6lenie populacji - charakterystyka

Dzieci urodzone w 2AO4r. bgdqce mieszkaficami Gminy i Miasta Czerwionka-
Leszczyny, ubezpieczone lub uprawnione do Swiadczeri publicznych zaklad6w opieki
zdrowotnej na podstawie odrqbnych przepis6w - szacunkowa liczba 340 os6b.
W przypadku braku chgtnych mozliwe jest szczepienie dzieci urodzonych w latach
2AO2-2W3. dotychczas nie zaszeepionych.

8. Proponovyana data rozpczgcia izakoficzenia realizacji Swiadczeri

9. Szczeg6ftcwe okre6lenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w kt6rych
Swiadczenia bqdq realizowane

10. OkreSlenie warunk6w udzielania Swiadczefi (pomieszczenia, aparatura i sprzgt
medyczny, Srodki transportu i lqczno6ci)



11. Okre5lenie sposobu reiestracji pacjent6w

12. fmienny wykaz, z podaniem kwalifikacii zawodorr4ych, os6b rnoeasVch t{J4elad

Swiadczeri zOrorrvofiVcfr (zgodnie z z przepisami ro4orzqdzenia Ministra Zdrowia

z dnialg grudnia ZCieZr- w-sprawb wykazu obowiqSkowych szczepiefi ochronnych

oraz za d przeprowadzqiai &kurnentacii szczepiefi)

13. Wskazanie ey i w jaki spos6b (szczegotowy opis) oferent .przeprowadzi
i ntensyrrn4 i skutecznq 

"f"i-,a 
eOukacyln4 dot pron !k$ki zaq,aZ- en me n ingokokowych

skierowanq do rodzi"i.i, topl"kun6r) dzieci uprarrnionych do Swiadczefi

,l 4. Proponowana kwota nale2nosci za realizacjq zam6wienia

stawka jednostkowa za realizaqig Swiadczenia wraz z kalkulacjq element6w

nale2rp6ci
Przewidlrwana llo56 os6b objgtych Swiadczeniem' - - " " "'
Koszt rerrliza$i zam6wienia --------.--

15. Podpisy os6b uprawnionych do reprezentowania podmiotu

\Afumagane zaf4cz:niki do ofertY:

1. Oswiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Furdusz Zdrowia

udzielanych w programie Swiadczefi zdrowotnych'
z. OSrriadczenie'oferenta o zapoznaniu siq z tre5ciqogtoszenia i szczeg6towymi

warunkami konkursu,
3. Statut ZAZtt lub umowa sPolki-
4. Aktualny wypis (maksymalnie sprzed 3 mlegiqcy) z KRS albo aktualne

zaswiadczenie o wpbie do ewidencji dziatalnoSci gospodarczei oraz
potwierdzenie-wpisu Oo rejestru zoz4w wojewody lub rejestru praktyk lekarskich
okrggowei radY lekarskiej,

5. W pr.Vprifku realizacji Swiadczeri zdrowotnych poza siedzibq oferenta, zgoda

ulascici-eta lub administratora lokalu (podpisane prz:ez osoby upowa2nione

. do reprezentowania podmiotu) na korzyitanie z pomieszczeri na czas realizacji
Swiadczefi.

Zalqczniki winny by6 opatrzone dat4 pieczqciq i podpiseT 9?9b uprawnionych
do ieprezentowanii podmiotu. Kserofbpie dokument6w dodatkowo winny by6
potwierdzo ne,za zgdnoS6 z oryginalem' -

*l li*:r.t:?i.lii{:


