Zatacznik nr 2

do Zarzadzenia Nr 56 / 10

Prezydenta Miasta Bolestawiec

w sprawie przeprowadzenia otwratego konkursu ofert
na realizacj¢ programéw zdrowotnych w 2010 roku

(pieczel oferenta)

Oferta na realizacj¢ programu zdrowotnego w 2010 roku:

I Dane o Oferencie:
1. Pelna nazwa:

3. Numer wpisu do rejestru zaktadow opieki zdrowotnej lub rejestru sadowego (prosze zataczy¢ aktualne
wyciagi z rejestrow):
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6. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadan objetych konkursem ofert (imig i nazwisko, numer telefonu
kontaktowego):

I1. Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniajace realizacje¢ programu:

1. Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

Imig i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Rola w realizacji programu

2. Warunki lokalowe (krotki opis), tj.miejsce wykonywania badan (doktadny adres), dostgpnos¢ do §wiadczen
(wymieni¢ dni tygodnia i godziny udzielania §wiadczen w ramach programu):

3. Wyposazenie w sprzet medyczny i aparaturg niezbedna do realizacji programu:

Opis (rodzaj, model) Ilo$¢ Rok produkcji Wihasny lub dzierzawiony*

* w przypadku sprzetu dzierzawionego dotaczy¢ dokumenty potwierdzajace dostep do sprzgtu medycznego)




II1. Kalkulacja kosztow realizacji programu:

Wyszczegolnienie Proponowana liczba Stawka za swiadczenie Wartos¢ brutto w zt
$wiadczen $wiadczen (cena brutto w z})

Calkowity koszt realizacji
programu (brutto w zt)

Stownie ztotych brutto:

IV. Dotychczasowe doSwiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (poda¢ rok realizacji i nazwe
programu)

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:
1. zapoznat sig z treécia ogloszenia Prezydenta Miasta Bolestawiec o prowadzonym postgpowaniu konkursowym na realizacjg
programéw zdrowotnych,
2. wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,
3. przez caly okres realizcji programu zobowiazuje sig do:
a)  zatrudnienia przy realizacji programu 0sob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do
udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrgbnych przepisach,
b) zabezpieczenia dostgpu do sprzgtu medycznego, niezbgdnego do prawidtowego wykonywania §wiadczen
zdrowotnych i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrgbnych przepisach,
¢) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej staranno$ci, zgodnie ze wskazaniami aktualne;j
wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i §rodkami, respektujac prawa pacjenta, zgodnie z
zasadami etyki zawodowej,
d) utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwiazku z
udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
e) zabezpieczenia standardu §wiadczen zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym niz okreslony
niniejsza oferta (z uwzglednieniem dostgpnosci do $wiadczen zdrowotnych, zabezpieczenia sprzgtu na potrzeby
realizacji programu zdrowotnego, liczby i1 kwalifikacji osob, ktore beda udziaty Swiadczen zdrowotnych).

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta)

Zalaczniki:
1)  kopia aktualnego wypisu z rejestru,
2)  kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej,
3)  kopia aktualnej opinii inspektora sanitarego o spehieniu wymagan sanitarmo — epidemiologicznych,
4)  kopie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego i pomocniczego,
5)  o$wiadczenie oferenta, iz osoby realizaujace $wiadczenia w ramach programu posiadaja kwalifikacje wymagane przez zamawiajacego,
6)  inne informacje, ktdre oferent chee przedstawi¢ (np. rekomendacje, dotychczasowe osiagnigcia, dokementacja prasowa dotyczaca dziatanosci itp.)

Prezydent Miasta
/ - | w/z Maciej Matkowski
I Z-ca Prezydenta Miasta







