Zatgcznik nr 2do ogtoszenia w sprawie konkursu ofert

na wybor w 2016 roku realizatora programu polig@trowotnej
pn. ,Program Wykrywania Zakah WZW B i C

w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim” w zakresie
przeprowadzania bafla@iagnostycznych krwi (w kierunku
HBsAg i na obecn&@ przeciwciat anty-HCV)

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

~Program Wykrywania Zaka zen WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim”
w zakresie przeprowadzania bada diagnostycznych krwi (w kierunku HBsAg i na obecnéé
przeciwciat anty-HCV) W POWIECIE ........cooviiiiiiiiiiie i

I. Dane dotycz gce Oferenta

1. Petna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - miejscowosc, ulica i numer lokalu,
telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg lub rejestru praktyk:

4. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wiasciwego rejestru np. ewidencji dziatalno$ci
gospodarczej:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentaciji i skladania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skfadania wyjasnien i uzupetnieh
dotyczacych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy
jednostki, krétki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w ramach programu:

diagnosta laboratoryjny

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspoétpracy z Oferentem)

technik analityki medycznej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspoétpracy z Oferentem)

12. Wyposazenie laboratorium:

13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz srodki transportu i tagcznosci:




Il. Informacje o programie

1. Planowana liczba uczestnikbw programu zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do ogloszenia:

2. Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby
rejestracji pacjentdbw sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym do
Swiadczen zdrowotnych, informacje dot. mozliwosci pobierania krwi na terenie danego samorzad:

lll. Plan finansowy — Przewidywane koszty zadania

l.p. Swiadczenie Koszt
catkowity

(kwota brutto
w zt)

llo$¢ jednostek
Koszt jednostkowy
Rodzaj miary

(cena brutto w zt)

badanie
1. Przeprowadzenie badan diagnostycznych
krwi w kierunku HBsAg*

badanie
2. Przeprowadzenie badan diagnostycznych
krwi na obecnos¢ przeciwciat anty-HCV*

2. Ogotem:

* W ramach przeprowadzania badan diagnostycznych krwi Oferent zobowigzany jest do wypetienia kwestionariusza
uczestnika i formularza dot wyniku badania.

IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w realizacji
programéw profilaktyki choréb i promocji
zdrowia (rodzaje programow, termin
realizacji, zleceniodawca programu)




Jednocze $nie Oferent o $wiadcza, ze:

1.

zapoznat sie z trescig ogloszenia Zarzadu Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz zatgcznikami
do ww. ogtoszenia,

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty,

osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych weryfikacje
podanych w ofercie danych.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy¢ nastepujgce dokumenty i o $wiadczenia:

1. kopie wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg lub kopie wpisu do rejestru
praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowg Rade Lekarskg lub kopie rejestru prowadzonego
przez Ministra Zdrowia (dotyczy jednostek badawczo — rozwojowych itp.).

2. kopie aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub zaswiadczenie o wpisie do Centralnej
Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

3. kopie statutu jednostki (bgdz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjng, np. kopie
umowy spotki),

4. kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,

5. upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zatgczonych
przez oferenta.

6. osSwiadczenie o niezaleganiu z platnosciami podatkéw oraz skladek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego,

7. oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcéw,

8. oswiadczenie, ze $wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie beda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie:

1. Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pél. Wszystkie pola
oferty muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta nalezy
wpisa¢ ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginalem przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

3. Zalgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czedci oferty, powinny by¢
ponumerowane.

4. Dokumenty przediozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia przez oferenta

wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow placowki.



