                                                      Załącznik nr 1 do Umowy Nr ……………………………………
(pieczęć zakładu)

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący programu ………………………………………………………………………….. 
(nazwa zadania)
1. Dane o oferencie :

1.1 nazwa i siedziba podmiotu oraz numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.2 Numer wpisu do rejestru sądowego ……………………………………………………………………
1.3 NIP …………………………………………………………………………………………………………
1.4 Regon ……………………………………………………………………………………………………...
1.5 numer telefonu, fax. , e-mail , http:// 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.6 imię, nazwisko Dyrektora instytucji 
…………………………………………………………………………….……………………..……………

1.7 aktualna ilość zaopcjowanych pacjentów w podstawowej opiece zdrowotnej i wykaz  poradni specjalistycznych 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.8 krótki opis działalności w dziedzinie promocji zdrowia, badań profilaktycznych, programów zdrowotnych ( w przypadku realizacji programów podać rok i nazwę programu)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2 Warunki udzielania świadczeń w ramach programu :

2.1 liczba i kwalifikacje zawodowe osób (imienny wykaz) udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach programu 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.2 pomieszczenia, w których będzie realizowany program - warunki lokalowe, w tym także powierzchnia pomieszczeń
………………………………………………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.3 wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny , liczba, rok produkcji (dołączyć dokumentacje aparatury kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem) – szczegółowy opis
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.4 środki transportu i łączności 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.5 sposób kwalifikacji do programu
………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………
2.6 sposób rejestracji pacjentów do programu 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.7 czy istnieje możliwość telefonicznego umawiania do programu? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.8 dojazd środkami komunikacji , odległość do najbliższego przystanku komunikacji miejskiej 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.9 czas pracy w ramach programu  (dni tygodnia i godziny realizowanych zadań wyłącznie na rzecz programu )
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.10 czy oferent zagwarantuje prowadzenie dalszej diagnostyki w przypadku wykrycia zmian nieprawidłowych, leczenia  u osób objętych programem w ramach środków NFZ

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.11 proponowany czas trwania umowy
…………………………………………………………………………………………………………………

2.12 osoba do kontaktu z klientem programu w ramach realizacji programu (imię , nazwisko, telefon, e-mail) dla klienta programu
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….2.14  osoba do kontaktu z Urzędem Miasta  w ramach realizacji programu (imię, nazwisko, telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3 Kalkulacja kosztów :

3.1 koszt ogółem  (całkowity) programu zdrowotnego - .............................. brutto.
3.2 Szczegółowy kosztorys ( wg warunków szczegółowych konkursu) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3.3 Informacje mające znaczenie przy ocenie kosztorysu .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………

4 Sposób rozreklamowania programu 
………………………………………………………………………………………………………...............

…………………………………………………………………………………………………………………..
5 Numer konta bankowego 
……………………………………………………………………………………………………………….…
6 Wymagane załączniki:

6.1 Oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia oraz warunkami szczegółowymi  konkursu ofert

6.2 Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 
6.3 Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub Informacja o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (z ostatnich trzech miesięcy)

6.4 Aktualny dokument określający cel i zadania podmiotu

6.5 Zaświadczenie o nr NIP

6.6 Zaświadczenie o nr REGON
6.7 Dokumenty potwierdzających kwalifikacje zawodowe 

6.8 Informacja o zawartych kontraktach z NFZ w zakresie objętej konkursem
6.9 Program merytoryczny – do każdego programu
Dokumenty należy złożyć w postaci kserokopii i potwierdzić  za zgodność z oryginałem. Każdy załączników musi być opatrzony podpisem i pieczątką osoby reprezentującej podmiot.
7 Data sporządzenia oferty ………………………………………………
8 Podpisy  i pieczątki uprawnionych do reprezentacji podmiotu zgodnie z dokumentacją:
1. ........................................      2. ........................................  3. ...............................................

______________________________________________________________________________
[wypełnia Komisja Konkursowa]

Opinia  rozpatrzenia oferty 

_________________
(data i podpisy)
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