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

                   (pieczęć oferenta)
OFERTA

 REALIZACJI ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

………………………………………………………………………………………………

(nazwa programu zdrowotnego)

I. Dane dotyczące oferenta:
	Nazwa oferenta:
	

	Adres siedziby:
	

	Dyrektor /kierownik/ właściciel podmiotu:
Tel. kontaktowy
	

	Osoby upoważnione do podpisywania

zobowiązań finansowych:
	

	Osoba upoważnione do reprezentowania podmiotu do zawarcia umowy (imię, nazwisko, funkcja):
Tel. kontaktowy
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:

	

	Polisa OC 
(kserokopia w złączeniu do oferty):
	Okres obowiązywania od…………do………..

Suma gwarancyjna…………………………….

	Nazwa banku, numer konta:
	


II. Kwalifikacje personelu medycznego:
Realizującego świadczenia zdrowotne w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych, specjalizacja, odbyte kursy/w tym kurs szczepień (kserokopie w załączeniu do oferty)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


III. Realizacja programu:

	Miejsce rejestracji:
	

	Dni rejestracji:
	

	Godziny rejestracji:
	

	Nr telefonu rejestracji:
	

	Miejsce realizacji badań na terenie Gminy Mielno (adres, nr gabinetu)
	

	Dni tygodnia i godziny realizacji badań wyłącznie na rzecz programu:
	


IV. Kalkulacja kosztów zamówienia:
	Cena jednostkowa oferowanych usług:
	

	Koszt całkowity badań (liczba badań x cena jednostkowa):
	

	Słownie koszt całkowity:
	


V. Proponowany czas trwania umowy: ……………………………………………….
........................................................

Podpis osoby reprezentującej podmiot leczniczy
VI. Oświadczam:

a) zapoznałem się z treścią ogłoszenia przedmiotu konkursu ofert,

b) zapoznałem się i akceptuje warunki i wzór umowy,

c) że posiadam zdolności organizacyjno– prawnej i finansowej do udzielania świadczeń zdrowotnych w ilości wskazanej w ofercie,

a) że posiadam tytuł prawny do lokalu na terenie Gminy Mielno, w którym będą prowadzone badania profilaktyczne,

b) że posiadam pozytywną opinię sanitarną dot. spełnienia wymogów techniczno– sanitarnych przez pomieszczenia, w których realizowane są świadczenia zdrowotne,

c) że nie zalegam z płatnościami podatków oraz składek ubezpieczenia społecznego 
i zdrowotnego,

d) że wykonując świadczenie zdrowotne w ramach programu profilaktycznego finansowanego przez Gminę Mielno, nie będę przedstawiał w rozliczeniach tego świadczenia innym podmiotom.
.........................................................

Podpis osoby reprezentującej podmiot leczniczy
Wymagane załączniki do oferty:

1) kopia wpisu do  właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,

2) kopia statutu podmiotu wykonującego działalność leczniczą,

3) kopia polisy OC w zakresie przedmiotu postępowania,

4) kopia dyplomów potwierdzające kwalifikacje osób przeprowadzających badania, w tym kopia zaświadczenia o ukończeniu kursu szczepień przez pielęgniarkę realizującą przedmiot zamówienia (dotyczy programów profilaktycznych w których wykonywane są szczepienia).

Dokumenty powinny być przedstawione w kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do składania oświadczeń w imieniu 
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