Zatacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 0151/82/2008
Burmistrza Gminy i Miasta
Czerwionka-Leszczyny z dnia 15 maja 2008r.

FORMULARZ OFERTOWY NA REALIZACJE SWIADCZEN,
ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE PROFILAKTYKI ZAKAZEN
MENINGOKOKOWYCH TYPU C POPRZEZ SZCZEPIENIA OCHRONNE

1. Dane oferenta (pelna nazwa, adres, NIP, REGON)

5. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nr i data wpisu do wlasciwego
rejestru 1 oznaczenie organu dokonujacego wpisu)

6. Gléwny cel zamoéwienia

Profilaktyka zakazen meningokokowych typu C poprzez szczepienia ochronne.



7. Grupa docelowa, okreslenie populacji — charakterystyka

Dzieci urodzone w 2002r. bgdace mieszkancami Gminy 1 Miasta Czerwionka-
Leszczyny, ubezpieczone lub uprawnione do §wiadczen publicznych zaktadow opieki
zdrowotnej na podstawie odrgbnych przepisow - szacunkowa liczba 390 osob.

8. Proponowana data rozpoczgcia 1 zakonczenia realizacji §wiadczen

9. Szczegolowe okreslenie miejsca realizacji programu oraz dni 1 godzin, w ktorych
swiadczenia bedg realizowane

10. Okreslenie warunkow udzielania §wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet
medyczny, srodki transportu 1 facznos$ci)

12. Wskazanie liczby i kwalifikacji zawodowych os6b mogacych udziela¢ swiadczen
zdrowotnych (zgodnie z z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
19 grudnia 2002r. w sprawie wykazu obowiazkowych szczepien ochronnych oraz
zasad przeprowadzania i dokumentacji szczepien)

13. Wskazanie czy 1 w jaki sposéb (szczegotowy opis) oferent przeprowadzi
intensywna 1 skuteczna akcje¢ edukacyjna dot. profilaktyki zakazen meningokokowych
skierowana do rodzicéw (opiekunoéw) dzieci uprawnionych do §wiadczen



14. Proponowana kwota naleznosci za realizacj¢ zamdowienia
Stawka jednostkowa za realizacje Swiadczenia .........ccccceeevvveeerveeennnnenn.
[10$¢ 0sOb objetych SWiadCzeniem...........cccveeriieeeiieniiecie e

Koszt realizacji ZamOWICNIA .........cc.ecevcuvieeeiiiieeiiieeeiee e

15. Podpisy osob uprawnionych do reprezentowania podmiotu

Wymagane zataczniki do oferty:

1. Os$wiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia 1 szczegdlowymi
warunkami konkursu.

2. Os$wiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia

udzielanych w programie swiadczen zdrowotnych.

3. Statut ZOZ-u.

4. Aktualny wypis z wlasciwego rejestru (maksymalnie sprzed 3 miesigey).

5. W przypadku realizacji $wiadczen zdrowotnych poza siedziba oferenta,
oswiadczenie wlasciciela lub administratora lokalu (podpisane przez osoby
upowaznione do reprezentowania podmiotu) o wyrazeniu zgody na korzystanie
Z pomieszczen na czas realizacji $wiadczen.

Zataczniki winny by¢ opatrzone data, pieczgcia i podpisem 0s6b uprawnionych
do reprezentowania podmiotu. Kserokopie dokumentéw dodatkowo winny by¢
potwierdzone ,,za zgodnos$¢ z oryginatem”.



