Zalacznik nr 2 do Zarzgdzenia Wojta Gminy
Gorzyca nr 0050.61.2015 z dnia 02 listopada 2015r.

(pieczed oferenta) (miejscowosc i data)

OFERTA
na realizacj¢ Swiadczenia zdrowotnego polegajacego na wykonaniu szczepienia
ochronnego trzema dawkami szczepionki dwuwalentnej przeciwko wirusowi HPV, na
terenie Gminy Gérzyca, wraz z dostawg szczepionki, w 2015 roku.

|. Dane oferenta:

1) Pelna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg:

4) Data i numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é¢ leczniczg (lub innego

wlasciwego rejestru/ ewidencji) wraz z oznaczeniem organu dokonujacego wpisu : ..............

6) Osoba (osoby) upowazniona/e do reprezentacji oferenta i sktadania oswiadczen woli

W jego imieniu (W tym do podpiSania UMOWY).........euuerinteeninieeeneee et eeeeeeeeaeenn

Proponowany €zas trwania UMOWY.........euuututtttint ettt ettt ettt ettt eeene s

Il. Okreslenie warunkéw lokalowych, wskazanie adresu lokalu (lokali) na terenie Gminy
Gorzyca, gdzie bedg WyKONywWane SZCZEPICNIA .......ccueerueierieeriieniienieeiieeieenieeeaeeneeesteesieesneenenes



IV. Informacje na temat personelu medycznego, ktory bedzie realizowal swiadczenia
(wykaz stanowiskowy z okresleniem kwalifikacji):

V. Kalkulacja cenowa:
1) cena jednej dawki szczepionki dla jednej osoby brutto : ............ooeiiiiiiiiiii.L.
2) proponowana catkowita cena realizacji §wiadczenia (brutto) ................cooevieinn...

V1. Proponowany termin realizacji ZamOWIeNIa. ... .....ouvvuiitintiniiiiiinieiieeeinienaenns

VII. O$wiadczam, ze:

1. zapoznalem/lam si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na wybor realizatora
swiadczenia zdrowotnego polegajacego na wykonaniu szczepienia ochronnego
przeciwko wirusowi HPV, na terenie Gminy Gorzyca wraz z dostawa szczepionki.

2. jestem podmiotem, ktoéry posiada odpowiednie przygotowanie, potencjal finansowy

1 kadrowy, ktory w momencie uzyskania zamowienia pozwala na jego realizacje

zgodnie z obowigzujacymi przepisami,

przedmiot konkursu bedzie realizowany samodzielnie, bez udzialu podwykonawcow.

4. pomieszczenia, w ktorych beda realizowane $wiadczenia odpowiadajg wymaganiom
okreslonym przez przepisy prawa,

5. w razie wybrania oferty naszego podmiotu, zobowiazuj¢ si¢ do podpisania umowy

W miejscu i terminie wskazanym przez zamawiajacego.

6. posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej wykonywanych ustug
medycznych objetych oferta.

7. nie zalegam z platnoSciami podatkow oraz sktadek na ubezpieczenie spoleczne
| zdrowotne,

w

Miejscowos$¢, data, imig, nazwisko (pieczec) 1 podpis oferenta lub osoby(0sob)
wystepujacej(ych) w imieniu oferenta.

Oferta powinna by¢ podpisana na kazdej stronie przez oferenta lub osobe¢(osoby) uprawniong(e)
do reprezentowania oferenta wskazana(e) w wypisie z rejestru.

Do oferty nalezy dolaczy¢:

1. aktualny odpis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej (lub innego wtasciwego rejestru / ewidencji)

2. aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej potwierdzajace status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego dziatalnosci
1 sposob reprezentacji podmiotu,

3. kserokopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje osob, ktore beda realizowaty §wiadczenia,

4.dokument potwierdzajacy posiadanie tytutu prawnego do lokalu, w ktorym beda realizowane
$wiadczenia.

5. kopia aktualnych polis zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody

wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $§wiadczen zdrowotnych, rowniez w zakresie odpowiedzialnosci



cywilnej z tytutlu przeniesienia chordb zakaznych, w tym zarazenia wirusem HIV wraz z kopiami
dowodow uiszczenia sktadek naleznych do dnia sktadania oferty;

Kserokopie dokumentéw musza by¢ na kazdej stronie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem oraz czytelnie
podpisane (lub zawiera¢ podpis/-y i pieczatke/-Ki) przez osobe/-y upowazniona/-e do reprezentowania oferenta.



