Załącznik nr 3 
do Zarządzenia Nr 260/2016
Burmistrza Miasta Zakopanego

z dnia 19 grudnia 2016r.
FORMULARZ OFERTOWY 
dotyczący wyboru realizatora zadania o nazwie:
 „Program profilaktyki cukrzycy, bezpłatne badania przesiewowe uczniów                   z grupy Ryzyka Zespołu Metabolicznego”
	(pieczęć oferenta)
	Data wpływu oferty (wypełnia Udzielający zamówienie)

	I. DANE OFERENTA

	Nazwa oferenta

	

	Adres siedziby oferenta (zgodnie               z wypisem z właściwego rejestru)

	

	Nr NIP oferenta

	

	Nr REGON oferenta

	

	Telefon kontaktowy

	(stacjonarny)
	(komórkowy)

	Fax.

	

	e-mail

	

	Numer wypisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub rejestru praktyk
	

	Numer konta bankowego

	

	Przyjęty sposób rozliczania: rachunek/faktura VAT*
	

	Numer wpisu do KRS lub numer zaświadczenia o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej 
	

	Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnej/nych za realizację programu
	

	Nazwisko i imię osoby odpowiedzialnej za finansowe rozliczenie programu zdrowotnego
	

	II. Informacje o personelu medycznym udzielającym świadczenia                w ramach programu zdrowotnego:

	Imię i nazwisko, tytuł zawodowy
	Czas, od kiedy osoba udziela świadczeń medycznych u oferenta (data) wraz ze wskazaniem podstawy prawnej (umowa o pracę i jej wymiar, umowa o dzieło, umowa zlecenie, inna umowa cywilnoprawna)
	Posiadane specjalizacje i certyfikaty w szczególności certyfikat „PTR” (dokładne wskazanie – do oferty dołączyć dokumenty potwierdzające)
	Posiadane doświadczenie w realizacji programów zdrowotnych (nazwa, czas i wskazanie zlecającego program)

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	

	4.


	
	
	

	III. Informację o sprzęcie i materiałach wykorzystywanych do realizacji świadczeń w ramach programu zdrowotnego

	1. Wyposażenie zgodnie z przepisami obowiązującymi w tym zakresie 
	

	IV. Informacje dotyczące finansowania świadczeń w ramach programu zdrowotnego:

	1. Koszt realizacji świadczeń: 
ok. 300 uczniów x [całkowity koszt badania jednego ucznia  (koszt realizacji programu)]
	


Podane ceny służą do skalkulowania oferty. Wypłata będzie na podstawie cen jednostkowych poszczególnych zrealizowanych badań. 
Jednocześnie oferent oświadcza, że:

1. Zapoznał się z treścią Ogłoszenia konkursu, Regulaminem konkursu oraz Projektem umowy dotyczący konkursu ofert na wybór realizatora zadania o nazwie  „Program profilaktyki cukrzycy, bezpłatne badania przesiewowe uczniów z grupy Ryzyka Zespołu Metabolicznego”;
2. Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym;

3. Przedmiot programu zdrowotnego mieści się w zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez niego w świetle obowiązujących przepisów;

4. Osoby realizujące świadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadają kwalifikacje wymagane przez Zamawiającego;
5. Przez cały okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiającego, zobowiązuję się do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych                   w odrębnych przepisach,

b) udzielanie świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi metodami
i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

c)  utrzymanie ważnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych – przez cały okres realizacji programu zdrowotnego oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

d) zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą.
…………………………………


………..…………………………………

Miejscowość, data


podpis i pieczątka przedstawiciela/-li oferenta 
upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta
* Niepotrzebne skreślić
2

