Zatacznik Nr 1 do ogtoszenia o konkursie ofert na wybor
realizatora programu zdrowotnego pn. ,,Program
profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko grypie dla
mieszkancow Gminy Nowe Warpno po 65 roku zycia”

(piecze¢ podmiotu leczniczego)

OFERTA

REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO

w trybie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkow publicznych (j.t. Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.)

»Program profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko grypie dla mieszkancow
Gminy Nowe Warpno po 65 roku zycia”

(nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym)



I. DANE NA TEMAT PODMIOTU

NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA

(podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow ustawy o dziatalnosci leczniczej )

DOKEADNY ADRES: .....oieeeee oo,
TEL. <ot FAX
E-MAIL ..o RUP// e
FORMA PRAWNA .......oooooooioeoooeoeeeoeeeeeoeeee oo esesese e sese e esesee e seeesse oo

NAZWA BANKU I NR RACHUNKU ...ttt

NAZWISKA I IMIONA OSOB UPOWAZNIONYCH DO PODPISYWANIA UMOWY NA REALIZACIJE
PROGRAMU ZDROWOTNEGO

OSOBA UPOWAZNIONA DO SKEADANIA WYJASNIEN I UZUPEENIEN DOTYCZACYCH OFERTY
(IMIE I NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO)

OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegotowy opis realizacji programu uwzgledniajacy specyfike programu (m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba oséb objetych programem, rodzaj i zakres §wiadczen, kwalifikacje
personelu biorgcego udziat przy realizacji programu)



2. Informacja o ewentualnych podwykonawcach bioracych udzial przy realizacji programu.

3. Sposob organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dziatan/ liczba dziatan, liczba
uczestnikow)

4. Miejsce wykonywania programu z uwzglednieniem podwykonawcoéw bioracych udziat przy
realizacji programu, dokltadny adres, telefon, adres mailowy, (m.in. zasady udzialu/rejestracji
beneficjentow w programie)

5. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem terminéw ich rozpoczgcia i zakonczenia

6. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktore z tych
zadan realizowane byly we wspotpracy z administracja publiczna/.



III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp. Rodzaj kosztow * Ilose Koszt Rodzaj miary Koszt calkowity
jednostek jednostkowy (w zb)

OGOLEM

*zgodnie z ogloszeniem konkursowym

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy 0sob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)

Zalaczniki:

1. aktualny wydruk/odpis Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument stanowiacy
o podstawie prawnej dziatalnosci podmiotu,

2. aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,

3. oswiadczenie o posiadaniu polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
objetym programem,

4. o$wiadczenie o dysponowaniu odpowiedniag do$§wiadczong kadra medyczng, aparaturg i
warunkami do przeprowadzenia programu zdrowotnego,

5. inne dokumenty/o$wiadczenia zgodnie z warunkami konkursu wskazanymi w ogloszeniu
konkursowym,




