Zafagcznik Nr2 -

do Uchwaty Nr../'%.../2019
Zarzadu Powiatu w Olecku
Z dnia 12 lutego 2019 r.

------------------------------------------------------------------------------------------------

(pieczet oferenta) (miejscowost i data)

FORMULARZ OFERTOWY

realizacji ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepienn ochronnych przeciw
kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkaricow powiatu oleckiego na lata
2018 - 2022”, w tym szczepien profilaktycznych przeciw kleszczowemu zapaleniu
moézgu — dla 255 oséb, tj. rolnikéw i oséb zamieszkujacych gospodarstwa rolne
— ubezpieczonych w KRUS, z terenu powiatu oleckiego (z Gminy: Olecko, Kowale
Oleckie, Swietajno).

1. Oferent (petna nazwa):

2. Doktadny adres (zgodnie z wypisem z wtasciwego rejestru), kod pocztowy, numer telefonu
i faksu, adres e-mail oferenta

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

9. Dokumenty dotyczgce statusu prawnego oferenta (np. z KRS, potwierdzajgce
zarejestrowang dziatalno$é) oraz wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos$¢ leczniczg — wymienié (i zatgczyd):

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentacji oferenta i sktadania
oswiadczen woli w imieniu oferenta: .............coooviiiiiiii e,



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

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

9. Nazwisko i imig osoby (oséb) odpowiedzialnej(-nych) za realizacje

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

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

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

11.  Data rozpoczecia i zakoriczenia realizacji programu, w tym szczegotowy

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

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

12.  Informacje o szczepionce, w tym: nazwa, zgodno$¢ techniczna szczepionki
warunkujaca dopuszczenie do obrotu i stosowania na terenie Polski, jej skutecznosé
i zakres dziatania

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

13. Swiadczenia zdrowotne beda udzielane w warunkach (dotyczy: aparatury, sprzetu
medycznego, Srodka transportu i tgcznosci) zgodnych z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami prawa.

Ponizej przedstawiam wykaz tych miejsc, w ktérych beda udzielane $wiadczenia
mieszkarficom powiatu oleckiego:

Swiadczenia udzielane Doktadny adres udzielanego swiadczenia
mieszkaricom: w ramach programu
1. Gminy Olecko e
2. Gminy Kowale Olecki® | o e
3. Gminy Swietajno




14. Swiadczenia zdrowotne bedzie wykonywat personel medyczny posiadajgcy
odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie

przepisami prawa.

Ponizej przedstawiam wykaz personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat

program.

Liczba personelu

Liczba personelu
medycznego,

Nazwa personelu medycznego medycznego, posiadajacego
posiadajacego zaswiadczenia
prawo uprawniajace
wykonywania do
zawodu wykonywania
szczepien

1. Lekarz rodzinny
2. Pediatra

3. Pielegniarka

15. Kalkulacja przewidywanych kosztow realizacji przedmiotu zamoéwienia:

1.
Cena zakupu jednej dawki szczepionki | ..l zt
(brutto)
2. |Cena ustugi za podanie jednej dawki szczepionki,
w tym kosztu badania lekarskiego, podania szczepionki, | ... zt
sporzgdzenia dokumentacji medycznej, prowadzenia rejestru (brutto)
swiadczen wykonanych w ramach programu zdrowotnego
3. |Ogédlny koszt szczepienia jednej osoby (trzy dawki szczepionki*|  .............. zt
+ 0goIny koszt ustugi) (brutto)
4. |Catkowity koszt szczepienia 255 oséb (liczba oséb|  .............. zt
do zaszczepienia x ogdlny koszt szczepienia jednej osoby). (brutto)

* dotyczy szczepionki w trzydawkowym schemacie podania

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

i

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia Zarzgdu Powiatu w Olecku o prowadzonym
postepowaniu konkursowym na wybor realizatora w zwigzku z uchwatg
Nr XLI/242/2018 Rady Powiatu w Olecku z dnia 28 czerwca 2018 r. w sprawie
uchwalenia ,Programu polityki zdrowotnej w zakresie szczepien ochronnych przeciw
kleszczowemu zapaleniu moézgu dla mieszkancoéw powiatu oleckiego na lata
2018 — 2022".

Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.

. Przez caly okres realizacji programu na zlecenie zamawiajgcego, zobowigzuje

sie do:



1) zapewnienia przy realizacji programu oséb o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych,
okreslonych w odrebnych przepisach;

2) zabezpieczenia dostepu do sprzetu i aparatury medycznej, niezbednych
do prawidiowego wykonywania $wiadczen zdrowotnych i odpowiadajgcych
wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach;

3) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi
mu metodami i srodkami, respektujgc prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej;

4) posiadania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem udzielania Swiadczen
zdrowotnych z minimalng suma gwarancyjna, okreslong odpowiednimi przepisami.

Podpis i pieczatka osoby upowaznionej
lub podpisy i pieczatki oséb upowaznionych
do skiadania o$wiadczen woli w imieniu oferenta

Zataczniki:

i

Kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego, innego rejestru
lub ewidencji (odpis zgodny z aktualnym stanem faktycznym i prawnym,
niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany.

. Kopia aktualnego wypisu z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢

leczniczg, o ktérym mowa w dziale IV ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 1629) - wypis zgodny z aktualnym
stanem faktycznym i prawnym, niezaleznie od tego, kiedy zostat wydany.

. Kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzgdzone

w zwigzku z udzielaniem Ilub zaniechaniem udzielania $wiadczen zdrowotnych
Z minimalng suma gwarancyjna, okreslong odpowiednimi przepisami.

. Dokumentacja dotyczaca szczepionki - charakterystyka produktu leczniczego.
. Inne dokumenty i o$wiadczenia oraz informacje mogace mie¢ zdaniem oferenta

wpltyw na merytoryczng warto$¢ sktadanej oferty.

Wyzej wymienione dokumenty, oferent przedkfada w oryginale lub kserokopii
poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginafem (dotyczy kazdej strony dokumentu).



