Zatacznik Nr 1 do Ogloszenia o konkursie ofert na realizacje programow polityki zdrowotne;j

w Gminie Stara Biata

Wzor

(pieczatka podmiotu leczniczego)

OFERTA
NA REALIZACJE PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNEJ
W GMINIE STARA BIALA

w trybie art. 48 ust. 4 i 5 oraz art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach

opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw publicznych (Dz. U. z 2015 r. poz. 51 z pdzn.
zm.)

l. NAZWY PROGRAMOW POLITYKI ZDROWOTNEJ, zgodne z ogloszeniem konkursu ofert
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Il. DANE NA TEMAT PODMIOTU LECZNICZEGO

1. Nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza
W rozumieniu przepisOw ustawy o dzialalno$ci 1eCznicze]) «.....cveveiiei it e

TR 0] 3 0TI 0 1 Pt

4. Numer wpisu do rejestru podmiotow leczniczych 1 organ prowadzacy rejestr ..................

8. Imiona i nazwiska 0s6b upowaznionych do podpisania umowy na realizacje¢ programow
ZATOWOTNYCR ..o

9. Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupetien dotyczacych oferty (imie, nazwisko,
funkcja oraz nr telefonu KONtAKIOWEGO0) ... uereeett ettt et et et e et e e e e e et eeaeeneenns

III. OPIS REALIZACJI PROGRAMOW

1. Szczegotowy opis realizacji programow uwzgledniajacy specyfike programow (m.in.

populacja objeta programem (wiek/rocznik),liczba 0sob objeta programem, rodzaj i zakres $wiadczen)

Program nr 1 (z punktu 1.)
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Program nr 2 (z punktu 1.)

3. Miejsce wykonywania programow (dokladny adres, telefon, zasady udziatu i rejestracji beneficjentow

programie, dni i godziny realizacji ProOZramOW) ..........eureureneerit ettt ettt et et

IV. KALKULACJA KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMOW
Program nr 1 (z punktu 1.)

1. Jednostkowy koszt szczepionki ...........oviiiiiiiiiiiiii zt
2. Proponowany laczny koszt szczepionek .............oociiiiiiiiiin, zt
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Program nr 2 (z punktu 1.)

3. Jednostkowy koszt szczepionki .............coooiiiiiii zt
4. Proponowany tgczny koszt szczepionek .............ccooiiiiiiiiiiii, zh

Program nr 3 (z punktu I.)

5. Jednostkowy koszt szczepionki ..o zt
6. Proponowany laczny koszt szczepionek ..o, zh

V. LICZBA I KWALIFIKACJE OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZENIA

Lp. Imi¢ i nazwisko Kwalifikacje

(podpisy 0so6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
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Zalaczniki:

1. Statut podmiotu lub inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjng (np. umowa
cywilna) — lub kopia potwierdzona za zgodno$¢ z oryginatem.

2. Wyciag z Krajowego Rejestru Sagdowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej, wyciag z rejestru opieki podmiotow leczniczych prowadzonego
przez wojewode, okregowej rady lekarskiej lub okregowej rady pielggniarek - lub kopie tych
dokumentow potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem.

3. Dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu polityki zdrowotnej od
odpowiedzialnosci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnos$ci - lub kopia potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem.

4. Oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednig, do§wiadczong kadrg medyczng, aparaturg i
warunkami do przeprowadzenia programu polityki zdrowotne;j.
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