wzor nr 1

(pieczgé podmiotu leczniczego)
OFERTA
NA REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO
w trybie art. 48 ust. 4 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $Srodk6éw publicznych (t. j. Dz. U. z 2015 r. poz. 581
z péZniejszymi zmianami)

(nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w okresie od do
I. DANE NA TEMAT PODMIOTU
1) NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIAELALNOSC LECZNICZA ...covveureeemrreeneeseermneseennee

(podmiot wykonujacy dziatalno$é lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej )

2) DOKEADNY ADRES: ......vioviioeiaeeeieeeeeeseeeeeeeeeaneeenen, s
TEL. .o FAX. weoeeeee e

E-MAIL ..vooveoeeeeeeeee et BEPE// oo

3) FORMA PRAWNA ..cocoeoeeeeeeememmemmsessesssssssssssssssssemsssssssmsssssssmssssssssssssssssssssssssssssssns

4)NUMER WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW LECZNICZYCH IORGAN PROWADZACY
REJESTR

7) NAZWA BANKU I NR RACHUNKU .....cciiiiiiiiiiiiincinieicnennincteseess st ssssssssssssnas

8) NAZWISKA IIMIONA OSOB UPOWAZNIONYCH DO PODPISYWANIA UMOWY NA
REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO

9) OSOBA UPOWAZNIONA DO SKLADANIA WYJASNIEN IUZUPEENIEN DOTYCZACYCH
OFERTY (IMIE I NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO)

II. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegétowy opis realizacji programu uwzgledniajacy specyfike programu (m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba 0séb objgtych programem, rodzaj i zakres swiadczen, kwalifikacje personelu
bioracego udziat przy realizacji programu)

| |
2. Sposéb orgamzacp kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dziatan/ hczba dziatari, liczba
uczestnikéw)

I ‘ |
3. Miejsce 'wykonywam'a programu - dokladny adres, telefon, adres mailowy, ( m.in. zasady
udzialu/rejestracji beneficjentéw w programie , dni i godziny realizacji programu)
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4. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem terminéw ich rozpoczgcia i zakonczenia

5. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktére z tych zadan
realizowane byly we wspdlpracy z administracja publiczng/

| |
IIL. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztéw

Lp. Poszczegdlne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w zt

1. badanie lekarskie
: cenaszczepionki

3. informacyjna i administracyjno-techniczna obstuga realizacji | ...

§wiadczenia zdrowotnego

Koszt jednostkowy brutto:
(kalkulacja kosztu dla jednej osoby) |

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
Zalaczniki:
1) statut jednostki (badZ inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng — np. umowg cywilng) — lub
kopi¢ potwierdzong za zgodno$¢ z oryginatem,
2) wyciag zKrajowego Rejestru Sgdowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci

gospodarczej, wyciag z rejestru opieki podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewodg, okrggowej
rady lekarskiej lub okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodnos¢

z oryginalem);

3) o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zatgcznik nr 1 do niniejszej oferty), ze
$wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego bgdg finansowane jedynie przez Miasto Ustron
i nie bedg przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami, oraz ze zatgczone do oferty dokumenty sg
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty,

4) dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialnosci cywilne;j
w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopi¢ potwierdzong za zgodnos¢ z oryginatem),

5) o$wiadczenie o dysponowaniu odpowiednig do§wiadczona kadra medyczna, aparaturg i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.
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