Pieczatka firmowa oferenta
Formularz oferty

na realizacje zadania pn. Program profilaktyki grypowej wsréd oséb dorosltych — szczepienia
ochronne przeciwko grypie sezonowej w roku 2018

I. Dane o oferencie
1. Pelna nazwa zakladu opieki
zdrowotnej

2. Adres wraz z kodem pocztowym

3. Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt
zaklad

4. Nr wpisu do rejestru zakladéw opieki
zdrowotnej Wojewody

5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego publicznych zoz-6w

6. NIP

7. Regon

8. Osoba(-y) upowazniona(-e) do
reprezentowania oferenta
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

9. Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu
(imie i nazwisko, nr tel., fax )

10. Osoba odpowiedzialna za finansowe

rozliczenie programu
(imie i nazwisko, nr tel., fax )

I1. Informacje o personelu medycznym realizujacym program
1. Lekarz

2. Pielegniarka

II1. Plan rzeczowo — finansowy

1. Liczba os6b powyzej 65 roku zycia,
zarejestrowanych w zoz oferenta




2. Proponowana liczba szczepien do
realizacji w 2018 r.
3. Oferowana cena wykonanie jednego

szczepienia (zakup szczepionki,
badanie kwalifikujace, podanie
szczepionki)

Warto$¢ oferty dla liczby os6b podanej
w punkcie 2.

5. Nazwa handlowa szczepionki

IV. Inne informacje

1.

Czy oferent uczestniczyt w realizacji
programéw profilaktycznych w
zakresie zgodnym z programem (prosze
whpisa¢ tak lub nie)

Kto finansowat badania ?

Wielkos¢ zaszczepionej populacji?

Miejsce (adres) realizacji programu

Dostepno$¢: dni tygodnia i godziny
przeznaczone wylacznie na realizacje
programu

Potwierdzam, ze spelniamy warunki okreslone w ogloszeniu na realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki grypowej wsréd osob dorostych — szczepienia ochronne

przeciwko grypie sezonowej 0s6b powyzej 65 roku zycia”

& Oswiadczam, ze zapoznaliSmy sie z programem polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki
grypowej wsrod osob dorostych — szczepienia ochronne przeciwko grypie sezonowej 0sob powyzej

65 roku zycia”, treScig ogloszenia oraz ze szczeg6towymi warunkami konkursu ofert.

& Oswiadczam, ze posiadamy sprzet medyczny i warunki lokalowe niezbedne do realizacji ww.

zadania.

miejscowosé, data

podpis i pieczqtka imienna upowaznionego(-ych)
przedstawiciela(-1i) Wykonawcy
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