Załącznik nr 2

do Zarządzenia Nr 461/2020
Burmistrza Gostynia 
z dnia 18 listopada 2020 r.
………………………………..

          (pieczęć oferenta)

Oferta na realizację programu profilaktyki zachrowań na grypę w populacji osób od 60 roku życia z gminy Gostyń na lata 2020-2023
I. Dane o Oferencie:
1. Pełna nazwa:
……………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Adres 
...............................................................................................................................................
tel...............................................fax............................................email:.................................
3. Numer wpisu do rejestru podmiotu leczniczego (proszę załączyć aktualne wyciągi z rejestru):

……………………………………………………………………………………………

4. NIP: ...........................................................................................................................................

5. Regon: .......................................................................................................................................

6. Osoba odpowiedzialna za realizację zadań objętych konkursem ofert (imię i nazwisko, numer telefonu kontaktowego):
……………………………………………………………………………………………
7. Osoba/y upoważnione do podpisania umowy na realizację programu:
……………………………………………………………………………………………

8. Nr konta bankowego i nazwa banku, na który przekazywane będą środki finansowe:

……………………………………………………………………………………………

II. Nazwa i typ szczepionki: …………………………………………………………....
III. Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniające realizację programu:

1. Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

	Kwalifikacje zawodowe
	Rola w realizacji programu

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


2. Warunki lokalowe (krótki opis), tj.miejsce wykonywania szczepień (dokładny adres):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.  Dni tygodnia, w których realizowany będzie program.

……………………………………………………………………………………………
IV. Kalkulacja kosztów realizacji programu:
	1.
	Planowana liczba osób objętych szczepieniami
	1360 osób



	2.
	Cena jednostkowa obejmująca:

1) zakup szczepionki przeciwko grypie na właściwy sezon grypowy,

2) badanie lekarskie- kwalifikację do wykonania szczepienia, 

3) zakup materiałów edukacyjnych (ulotek, broszur na temat szczepień przeciwko grypie), 

4) podanie szczepionki zgodnie ze schematem określonym przez producenta,

5) sporządzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych szczepień (zgodnie z obowiązującymi przepisami w tym zakresie i standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia oraz archiwizowanie danych,

6) Koszty administracyjne (sporządzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych szczepień, sporządzanie sprawozdania, monitoring i ewaluacja)

	

	3. 
	Łączna kwota oferty 
	  ……………… zł


Słownie złotych (brutto)…………………………………………………………………
Jednocześnie oferent oświadcza, że:
1. zapoznał się z treścią ogłoszenia Burmistrza Gostynia o prowadzonym postępowaniu konkursowym na realizację programu zdrowotnego,
2. wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,

3. przez cały okres realizcji programu zobowiązuje się do:

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

b) zabezpieczenia dostępu do sprzętu medycznego, niezbędnego do prawidłowego wykonywania świadczeń zdrowotnych i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach,

c) udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania ważnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczenia zdrowotnego, 
e) zabezpieczenia standardu świadczeń zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, zabezpieczenia sprzętu na potrzeby realizacji programu zdrowotnego, liczby i kwalifikacji osób, które będą udziały świadczeń zdrowotnych).
………………………………………………

 


                                                (podpis osoby upoważnionej 
                                                                                    do reprezentowania oferenta)
Załączniki do oferty:

1) kopia aktualnego wypisu z rejestru,

2) kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej,

3) kopie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego i pomocniczego,

4) inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. rekomendacje, dotychczasowe osiagnięcia, dokumentacja prasowa dotycząca działaności itp.).
Burmistrz
/-/ mgr inż. Jerzy Kulak

