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Zatacznik nr1 do Umowy Nr ..........ccccevenine

(piecze¢ zaktadu)
FORMULARZ OFERTOWY

(o 0] 3V e.4= {03V o] o o | =T 1411
(nazwa zadania)

1. Dane o oferencie:

1.1 nazwa i siedziba zaktadu opieki zdrowotnej oraz numer wpisu do rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej

1.2 imie i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wtasciwego rejestru i oznaczenie organu
dokonujgcego wpisu — w odniesieniu do 0oséb , o ktérych mowa w art. 35 ust. 1 pkt2i 3
ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotne;j

TANIP
L15REGON v

1.8 aktualna ilos¢ zaopcjowanych pacjentéw w podstawowej opiece zdrowotnej i wykaz poradni
specjalistycznych

1.9 krétki opis dziatalnosci w dziedzinie promocji zdrowia oraz badan profilaktycznych (w
przypadku realizacji programoéw podacé rok i nazwe programu)
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2 Warunki udzielania swiadczen w ramach programu :

2.1 liczba i kwalifikacje zawodowe oséb (imienny wykaz) udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
w ramach programu

2.2 pomieszczenia, w ktorych bedzie realizowany program - warunki lokalowe, w tym takze
powierzchnia pomieszczen

2.3 wyposazenie w aparature i sprzet medyczny , liczba, rok produkcji (dotgczy¢é dokumentacje
aparatury kserokopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem)

2.9 dojazd srodkami komunikacji , odlegtos¢ do najblizszego przystanku komunikacji miejskiej
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2.10 czas pracy w ramach programu (dni tygodnia i godziny realizowanych zadan wytacznie
narzecz programu )

2.11 czy oferent zagwarantuje prowadzenie dalszej diagnostyki w przypadku wykrycia zmian
nieprawidtowych, leczenia u osob objetych programem w ramach srodkéw NFZ

2.13 osoba do kontaktu z klientem programu w ramach realizacji programu (imie , nazwisko,
telefon, e-mail) dla klienta programu

e-mail)

3 Kalkulacja kosztéow :

3.1 koszt ogétem (catkowity)- .........coeevviiviiiiinnnnnn. brutto.

3.2 Szczegotowy kosztorys ( wg warunkow szczegotowych konkursu)

Formularz ofertowy opracowano w Wydziale Spraw Spolecznych i Zdrowia UM Tychy MF
UWAGA ! Formularz naleiy wypetnié czytelnie

Pytania prosze kierowa¢ pod numer telefonu 776-35-39

Data wygenerowania dokumentu: 2024-08-17 4:15:32



http://bip.umtychy.pl/index.php?action=PobierzPlik&id=27552

6 Wymagane zataczniki:

6.1 Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescig ogtoszenia oraz warunkami szczegotowymi
warunkami konkursu ofert

6.2 Wypis z Rejestru Zaktadow Opieki Zdrowotne;j

6.3 Aktualny wypis z Rejestru Sadowego ( z ostatnich 3 miesiecy) lub w przypadku nie posiadania
KRS zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej (z ostatnich 3 miesiecy)

6.4 Statut Zaktadu

6.5 Zaswiadczenie o nr NIP

6.6 Zaswiadczenie o nr REGON

6.7 Kserokopie dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje zawodowe

6.8 Informacja o zawartych kontraktach z NFZ w zakresie objetej konkursem

6.9 Program merytoryczny — do kazdego programu

7 Data sporzadzenia oferty ..o
8 Podpisy i pieczatki uprawnionych do reprezentacji podmiotu zgodnie z dokumentacja:

[wypeinia Komisja Konkursowa]
Opinia i propozycja rozpatrzenia oferty

(data i podpisy)
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