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Gmina Stryków
95-010 Stryków, ul. Tadeusza Kościuszki 27

tel. 42 719 80 02, 42 719 96 73 fax. 42 719 81 93

www.strykow.pl, www.bip.strykow.pl, e-mail: strykow@strykow.pl
SO.8030.1.2022.RZ

Załącznik nr 1 

FORMULARZ OFERTOWY DOTYCZĄCY WYBORU REALIZATORA GMINNEGO PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ PN.
”Program polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w Gminie Stryków na lata 2022-2024”

1.   Nazwa oferenta:

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

2.   Adres  siedziby oferenta

miejscowość (kod) ........................................................................................................................................................

ulica (nr).........................................................................................................................................

telefon………………………………………………………….….. fax …………………………

e-mail……………………………………………. http://..................................................................................................

3. NIP ……………………………………………………………………………………………………………

4. REGON ……………………………………………………………………………………………………………

 5. Osoby upoważnione do reprezentowania i zaciągania zobowiązań w imieniu oferenta

.................................................................................................................................................................................................................................………………………………………………………………………. 

6. Osoba/osoby odpowiedzialna/e za realizację zadań objętych konkursem ofert (nr telefonu)

.......................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

7. Nazwa banku i nr konta bankowego

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

8.  Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta (nazwa i data wpisu)

........................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................

7.  Krótki  opis  dotychczasowej  działalności  w  zakresie  realizacji  świadczeń  zdrowotnych będących przedmiotem konkursu …………….........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

8. Charakterystyka działań, które będą podejmowane, aby zrealizować przedmiot konkursu, w tym przewidywany sposób prowadzenia kampanii informacyjno-edukacyjnej
........................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

9.  Proponowana data rozpoczęcia i zakończenia Programu

.....................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

10. Określenie miejsca realizacji Programu oraz dni i godzin, w których Program będzie realizowany

.........................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

11.   Określenie   warunków   udzielania   świadczeń   (pomieszczenia,   aparatura   i   sprzęt medyczny, środki transportu i łączności).

.......................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………

12. Określenie sposobu rejestracji pacjentów

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

13.   Wskazanie   liczby   i   kwalifikacji   zawodowych   osób   mogących   udzielać   świadczeń zdrowotnych
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Rola w realizacji zadań

	
	
	

	
	
	

	
	
	


18. Planowany sposób przeprowadzenia skutecznej kampanii informacyjnej, skierowanej do adresatów Programu

.......................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

14. Koszty realizacji Programu
Oferuję wykonanie przedmiotu konkursu określonego w ogłoszeniu o konkursie                                       nr SO.8030.1.2022 za łączną cenę – Kwota RAZEM z poniższej tabeli:
netto - .........................................................................., 

brutto - ..........................................................................

	Lp.
	Opis
	Wartość brutto

[zł]

	1
	Edukacja zdrowotna
	

	2
	Koszt badania lekarskiego kwalifikującego do szczepienia
	

	3
	Koszt jednej dawki szczepionki 9-walentnej
	

	4
	Koszt wykonania szczepienia 
	

	5
	Koszt przygotowania wykładu dla rodziców oraz akcji informacyjnej
	

	6
	Koszt monitoringu i ewaluacji 
	

	RAZEM:
	


15. Oświadczenie

Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z treścią ogłoszenia.

Oświadczam ponadto, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 
lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się  o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu.

1) rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych 
i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

20. Podpisy osób uprawnionych do reprezentacji podmiotu  

___________________________________________________________________________

Wymagane załączniki do oferty:
1) wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

2) aktualny wypis z właściwego rejestru wystawiony / wydrukowany nie wcześniej 
niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert,

3) zaświadczenie o nr NIP,

4) zaświadczenie o nr REGON,

5) oświadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia udzielanych w  programie świadczeń zdrowotnych,

6) oświadczenie  o  zawarciu  ubezpieczenia  OC,  o  którym  mowa  w  art.  17  ust. 1 pkt 4  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2022r. poz. 633 
ze zm.).
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