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FORMULARZ OFERTY — KONKURS 2013 ROK

na realizacje programu profilaktycznego pn. ,Zapobieganie rozwojowi

niedowidzenia — wczesne wykrywanie wad wzroku i zeza u dzieci”

I. Dane oferenta:

Osoba(osoby) upowazniona(e) do reprezentacji oferenta i sktadania o$wiadczen woli w jego

imieniu, w tym do podpisania umowy (imi€, NAzZWISKO): ..........oiiriiiiiiie e e

Koordynator programu - osoba do kontaktu w sprawach dotyczgcych realizacji Programu
(nazwisko i imie, numer telefonu, e-mail): ... ...

Proponowany okres realizacji Swiadczen w ramach UMOWY: .........ccouveiiiiiineiiniieeiieeinenens
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pszczen, w ktorych bedzie realizowany program:

Wykaz wyposazenia w aparature i sprzet medyczny (tacznie z testami diagnostycznymi)
niezbednego do przeprowadzenia badah w ramach programu:

Ill. Informacja na temat personelu medyczneqgo, ktéry bedzie realizowat Program

Wykaz imienny personelu medycznego, ktory bedzie realizowat Program, z okresleniem
kwalifikacji zawodowych i doswiadczenia w realizacji Swiadczen objetych Programem
(np. staz pracy w poradni okulistycznej/oddziale okulistycznym)

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

(podpis/-y i pieczec/-cie osoby/os6b upowaznionej/-ych
do reprezentacji oferenta i skladania oswiadczen woli w jego

imieniu)
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Joferent zamierza przebada¢ w ramach Programu: .....

2. Koszt jednostkowy (koszt przebadania jednego dziecka) wraz z kalkulacja kosztu

przebadania jednego dziecka (w kalkulacji kosztu nalezy wyceni¢ wymienione ponizej

sktadowe w przeliczeniu na jedno dziecko).

rogowkowych i cover-test)

ocena widzenia stereoskopowego (test Muchy)
badanie dna oka

administracyjno-techniczna obstuga Programu

L.p. | Poszczegolne skladowe kosztu jednostkowego Koszt w zt

1. przeprowadzenie ankiety |
2. badanie ostroSciwzroku |
3. badanie refrakcji
4. badanie ustawienia gatek ocznych (test odblaskéw

Koszt jednostkowy
(koszt przebadania jednego dziecka)

3. Caltkowity koszt realizacji Programu = liczba dzieci x koszt jednostkowy

Sposaob rejestracii pacjentow do Programu:

osobiscie (adres, dni, godziny)

telefonicznie (numer)

Prosze podac¢ Zzrédio informaciji, z ktérego oferent dowiedziat sie o konkursie ofert

w przypadku, gdy $wiadczenia bedg realizowane w kilku migjscach, prosze wymieni¢ wszystkie.
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podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza,

prowadzonego przez
PO NUMEIEIM ..ottt e e e e e e eee
praktyka zawodowa, wpisang do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢
lecznicza,

prowadzonego przez
PO NUMEIEIM ..ottt e et e e e e eee

2. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Krajowego Rejestru Sgdowego
PO NUMETEIM ..ottt et e e e ee e .
nie dotyczy

3. Oswiadczam, ze jako Oferent jestem wpisany do:
Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
nie dotyczy
Dodatkowe informacje, tj: imie i nazwisko, nr PESEL, adres zamieszkania, NIP,
REGON (dotyczy 0s6b fizycznych prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg; wspolnikow
spotek cywilnych) — prosze wymienic.
3.1

Jednoczesnie oferent oSwiadcza, ze:

I. Zapoznal sie z treScig Ogloszenia o konkursie ofert na realizacje programu
profilaktycznego pn. ,Zapobieganie rozwojowi niedowidzenia — wczesne wykrywanie
wad wzroku i zeza u dzieci” oraz ze ,Szczego6towymi warunkami konkursu ofert”.

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

(podpis/-y i pieczec/-cie osoby/os6b upowaznionej/-ych
do reprezentacji oferenta i sktadania oswiadczen woli w jego

imieniu)

2 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).
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| statusu prawnego oferenta)

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

1.2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego.

1.3. W przypadku oferentow wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza w formie spotki
cywilnej — kopie umowy spotki lub wycigg z tej umowy zawierajacy postanowienie
o zasadach reprezentacji spotki albo uchwate wspolnikow spétki cywilnej
w przedmiocie zasad reprezentacji spotki lub kopie petnomocnictw udzielonych
przez pozostatych wspoinikébw do prowadzenia spraw spoétki wykraczajgcych
poza zwykte czynnosci.

1.4. Jezeli dziatania organdw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych

upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

zalgcznik 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 réwniez dotgczy¢ zobowigzanie oferenta
do przediuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej. Natomiast
w przypadku braku polisy, oferent musi zlozy¢ oswiadczenie stwierdzajace,
ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres

obowigzywania umowy.

zatgcznik nr 3 — kserokopie dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje osob, ktore

beda realizowaty Program, wymienionych w pkt Il formularza oferty.

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

z oryginatem 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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