Zatgcznik nr 2do ogtoszenia w sprawie konkursu ofert
na wybor w 2018 roku realizatoréw programu polityki
zdrowotnej pn. ,Progrard/ykrywania Zakaen WZW B i C
w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim” w zakresie
przeprowadzania baflaiagnostycznych 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)

dla mieszkalCOw Samorzidu .............oooeeviiiniie i e,

I. Dane dotycz gce Oferenta

1. Petna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru) - miejscowos¢, 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 reprezentacji i sktadania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :




8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupetnien
dotyczacych oferty:

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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

11. Personel udzielajgcy swiadczeh zdrowotnych w ramach programu:

diagnosta laboratoryjny

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

technik analityki medycznej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

12. Wyposazenie laboratorium:




13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz $rodki transportu i tgcznosci:

Il. Informacje o programie

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

2. Organizacja udzielania $wiadczern 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 z})

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 realizaciji
programoéw 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 ztozenia oferty,

osoby udzielajgce swiadczen zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
spetnia kryteria wynikajgce z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 poz. 160).

wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych weryfikacje
podanych w ofercie danych,

jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu skladajgcego oferte nie bytam/em karanaly
zakazem petnienia funkcji zwigzanych z $rodkami publicznymi oraz nie bylam/em skazanaly za
umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe;

w stosunku do podmiotu skladajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkow publicznych.

podmiot skfadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang przekazane s$rodki i
zobowigzuje sie go utrzymywaé do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem
finansowym i rzeczowym.

kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i w tym zakresie zadanie
nie bedzie finansowane z innych zrodet.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy € nastepujace dokumenty i o swiadczenia:

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.).

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

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

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,
upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zalgczonych
przez oferenta.

o$wiadczenie o niezaleganiu z pfatnosciami podatkéw oraz skladek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego,

oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcéw,




Pouczenie:
1.

Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola
oferty muszg zostaé czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnosza sie do Oferenta nalezy
wpisac ,hie dotyczy”.

Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodno$¢ z oryginalem przez osobe
upowazniong do skladania oswiadczen w imieniu Oferenta.

Zalgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce sktadowe czesci oferty, powinny byc
ponumerowane.

Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia przez oferenta
wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow placéwki.



