









Zał. Nr 1
FORMULARZ OFERTOWY
realizacji programu „Programu profilaktyki dla mieszkańców Powiatu Przemyskiego pn; „Zapobieganie zakażeniom HCV na lata 2015-2016”.
1. Oferent
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2. Adres siedziby, kod pocztowy, telefon i fax oferenta

3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Nazwisko i imię osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta (telefon komórkowy)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnych za realizację Programu
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta (nazwa organu dokonującego wpisu i data, wpisu, nr. KRS lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność) oraz wpisu do właściwego rejestru/ewidencji zakładów opieki zdrowotnej – wymienić:
7. …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Charakterystyka działań, które będą podejmowane, aby zrealizować Program

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Określenie miejsca realizacji programu oraz dni tygodnia i godzin udzielania świadczeń 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Określenie warunków udzielania świadczeń (pomieszczenia, aparatura i sprzęt medyczny)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Określenie sposobu rejestracji pacjentów (osobiście – adres, godziny; telefonicznie-numer, godziny)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
12. Świadczenia zdrowotne wykonywać będzie personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawnymi. Poniżej przedstawiamy imienny wykaz personelu medycznego, który będzie realizował zamówienie.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
13. Oferta
	Lp.
	Nazwa działania w programie
	Ilość
	Koszt jednostkowy
Netto 
	Koszt jednostkowy
brutto
	Koszty działania
brutto

	1
	2
	3
	4
	5
	6 (poz. 3x5)

	A.1
	Badania w roku 2015
	ok. 1000 osób
	
	
	

	A.2
	Badania w roku 2016
	ok. 1000 osób
	
	
	

	
	RAZEM
	

	
	


14. Oświadczam, że:

a) zapoznałem się z Programem profilaktycznym dla mieszkańców Powiatu Przemyskiego pn; „Zapobieganie zakażeniom HCV  na lata 2015-2016” zatwierdzonym  Uchwałą Nr VII/45/2015 Rady Powiatu Przemyskiego z dnia 30 kwietnia 2015 r., opisem przedmiotu konkursu, istotnymi warunkami umowy i nie wnoszę do nich zastrzeżeń,

b) w razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy na warunkach określonych w istotnych postanowieniach umowy oraz złożonej ofercie, w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.
