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FORMULARZ OFERTY — KONKURS 2013 ROK
na realizacje programu pn.: ,,Program wczesnego wykrywania zakazen wirusem

brodawczaka ludzkiego HPV”

|. Dane oferenta:

1] PRSPPI FAX e
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REGIOIN. ..ttt e e e e en

Osoba (Osoby) upowazniona(e) do reprezentacji oferenta i sktadania oswiadczen woli w jego

imieniu, w tym do podpisania umowy (imi€, NAZWISKO) ...........c.oeuiiiiiriii i e e

Koordynator Programu — osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji Programu

(nazwisko i imie, numer telefonu, adres e-mail):

Proponowany okres realizacji Swiadczen W ramach UMOWY: .........c.vuieiineiiiiieieeeeeneieeneaeeneanas

Il. Dane dotyczace warunkéw lokalowych i bazy sprzetowej oferenta

Opis warunkow lokalowych pomieszczen, w ktorych bedzie realizowany Program:
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lll. Wykaz imienny personelu, ktory bedzie realizowat Program wraz z okresleniem

kwalifikacji zawodowych tych oséb:

Oswiadczam, ze wykazany personel medyczny bedzie udzielat Swiadczen w ramach
Programu, w godzinach niepokrywajacych sie z godzinami pracy w ramach umow
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

(podpis/-y i pieczec/-cie osoby/osob upowaznionej/-ych do

reprezentacji oferenta i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)

IV. Plan rzeczowo-finansowy:

1. Liczba kobiet, ktorg oferent zamierza przebada¢ w ramach programu:

Proponowany, catkowity koszt realizacji Swiadczen w ramach programu:

a) liczba kobiet x (koszt przeprowadzenia pierwszej konsultacji ginekologicznej + koszt wykonania
badania cytologicznego + koszt wykonania badania na obecno$¢ DNA wirusa HPV typu 16 i 18 +
koszt przeprowadzenia drugiej konsultacji ginekologicznej) [ad.1 x (ad.2+ad.3+ad.4+ad.5)]
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Sposdbb rejestracii pacjentek do Programu:
osobiscie (adres, dNi, GOAZINY). .. .......iu ettt
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h. : ym do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosc
lecznicza,
1O NVE=To o] gT=Te [0 I o] 74 A PP PIR ,
POd NUMEIEM ...\ e e ee e ,
praktyka zawodowa, wpisang do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
PrOWAAZONEQO PIZEZ ... .vneeie et e et e et e et e e e et e e e et e e e e aen e ,
POd NUMEIEM ...\ e ,

2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Krajowego Rejestru Sgdowego
PO NUMETIEIM ...t e .
nie dotyczy

3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
nie dotyczy
Dodatkowe informacije, tj: imie i nazwisko, nr PESEL, adres zamieszkania, NIP, REGON
(dotyczy o0so6b fizycznych prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarcza; wspolnikow spoétek
cywilnych) — prosze wymienic.
PP

Jednoczes$nie oferent oSwiadcza, ze:

l. Zapoznat sie z treScig Ogloszenia o konkursie ofert na realizacje programu zdrowotnego
pn.: ,Program wczesnego wykrywania zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego HPV”
oraz ze ,Szczegbtowymi warunkami konkursu ofert”.

Il. Wszystkie podane w ,Formularzu oferty — 2013 rok” oraz zatgcznikach do oferty informacje
sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i piecze¢ osoby/os6b
upowaznionej/-nych do reprezentacji oferenta oraz

sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)

! W odniesieniu do podmiotéw, o ktérych mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 ze zmianami).


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

, 8

Unlimited Pa

Your complimentary
use period has ended.
om plete Thank you for using by dokaczyé:

Click Here to up

PDF Complete.

statusu prawnego oferenta)

1.1. Aktualny wydruk z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnoS¢ leczniczg
prowadzonego przez wojewode w zakresie Dziatu | ksiegi rejestrowej oraz tego/tych
fragmentu/fragmentow, ktory/ktore dotyczy/dotyczg realizacji przedmiotu konkursu
ofert; natomiast peten wydruk z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢é
lecznicza w przypadku praktyk zawodowych.

1.2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego.

1.3. W przypadku oferentéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg w formie spotki cywilnej
— kopie umowy spotki lub wyciag z tej umowy zawierajacy postanowienie o zasadach
reprezentacji spofki albo uchwate wspolnikow spofki cywilnej
w przedmiocie zasad reprezentacji spotki lub kopie petnomocnictw udzielonych
przez pozostatych wspélnikéw do prowadzenia spraw spotki wykraczajgcych poza
zwykte czynno$ci.

1.4. Jezeli dziatania organow uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych
upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

1.5.W przypadku, gdy oferent nie posiada medycznego laboratorium diagnostycznego
wpisanego do ewidencji Krajowej Rady Diagnostoéw Laboratoryjnych w swojej strukturze ,
do zalgcznika Nr 1 nalezy dodatkowo dotgczy¢ oSwiadczenie o zapewnieniu wykonania
badan laboratoryjnych objetych Programem i nalezy wskaza¢ w o$wiadczeniu doktadny

adres i nazwe laboratorium.

zatgcznik nr 2 — kserokopie polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej

obejmujaca szkody bedace nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych, na okres ich
udzielania. W przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na
realizacje Programu nalezy rowniez dotaczy¢ zobowiagzanie oferenta
do przediuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej. Natomiast
w przypadku braku polisy, oferent musi zlozy¢ osSwiadczenie stwierdzajgce,
ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres

obowigzywania umowy.

zatgcznik nr 3 — kserokopie dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje oséb, ktére beda

realizowaty Program, wymienionych w pkt Ill formularza oferty.

Kserokopie dokumentow muszg by¢ na kazdej stronie potwierdzone za zgodnos¢

z oryginatlem oraz czytelnie podpisane (lub zawiera¢ podpis/-y i pieczatke/-ki) przez osobe/-y

upowazniona/-e do reprezentowania oferenta.

Zalgczniki do oferty powinny by¢ ponumerowane i utozone w kolejnosci.
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