                                                                                                                                          Załącznik Nr 3

                                                                                    do Zarządzenia Nr 18/2012 Burmistrza Kietrza

                                                                                                                     z dnia 17 maja 2012 roku

                                              FORMULARZ  OFERTOWY

Do  konkursu ofert  na wybór realizatora programu zdrowotnego „GMINNY PROGRAM ZDROWOTNY –kompleksowa terapia i rehabilitacja dzieci i młodzieży niepełnosprawnej z terenu gminy Kietrz w latach 2012-2016”

1)Pełna nazwa oferenta; .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2)Dokładny adres siedziby ;

Miejscowość ……………………………………………………………………………………………………………………….

Ul. ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tel. Fax. ………………………………………………………………………………………………………………………………..

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………….

3)Dokładny adres miejsca  realizacji zadania ;

Miejscowość ………………………………………………………………………………………………………………………

Ul. ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Tel. Fax. …………………………………………………………………………………………………………………………….

Email …………………………………………………………………………………………………………………………………..

4)Nr wpisu do rejestru, o którym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej ( Dz. U. Nr 112 poz. 645 z późn  . zmianami) i oznaczenie organu dokonującego wpis ;

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

5)NIP ……………………………………………

6)Regon ……………………………….

7)osoba/osoby upoważnione do podpisywania umów w ramach realizacji zadania ;

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

8)Osoba odpowiedzialna za realizacje programu (imię, nazwisko, tel. )

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

9)osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu (imię, nazwisko, tel. )

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

10)Nazwa banku ……………………………………………………………………………………………………………..

Nr rachunku bankowego …………………………………………………………………………………………………

11)Dostępność do świadczeń(dni tygodnia i godziny udzielania świadczeń w ramach programu)………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………..

12)Udogodnienia dla osób niepełnosprawnych . ……………………………………………………………

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

13)Dane dotyczące wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny(wymienić rodzaj urządzenia, ilość jednostkową i zastosowanie)- ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

14)Wykaz pomieszczeń które będą wykorzystywane przy realizacji programu (nazwa pomieszczenia, powierzchnia)……………………………………………………………………………………………….

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

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

……………......................................................................................................................................

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

15)Dane dotyczące liczby kwalifikacji personelu realizującego zadania określone w programie:………………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

16)Dotychczasowe doświadczenie w realizacji zadań podobnych do mających być realizowanych w ramach programu : …………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

17)Kalkulacja kosztów zadania na rok 2012 (koszt osobodnia) ; …………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

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

18)Wysokość oraz żródła przychodów oferenta w roku 2011 w złotych :

1)przychody z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych uzyskane w 2011 roku w myśl zapisów ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych zgodnie z art. 114 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. Nr. 112 poz. 654 z późn. zmianami)

……………………………………………………………………………………………………………………………………...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2)przychody z tytułu świadczeń opieki zdrowotnej ze środków innych niż publiczne w roku 2011 zgodnie z art.114 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej(Dz. U. Nr 112 poz.654 z późn. zmianami) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................

19) Dodatkowe informacje ; ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Oferent oświadcza, że :

1)Zapoznał się z treścią Ogłoszenia Burmistrza Kietrza o konkursie ofert na realizacje programu zdrowotnego „GMINNY PROGRAM ZDROWOTNY – kompleksowa terapia i rehabilitacja dzieci i młodzieży niepełnosprawnej z terenu gminy Kietrz w latach 2012 – 2016” i akceptuje zasady realizacji programu zdrowotnego określone w warunkach konkursowych,

2.Informacje podane w ofercie sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

3)Osoby które bada realizować świadczenia w ramach programu posiadają  kwalifikacje odpowiadające wymaganiom określonym w programie

4)Przedmiot programu zdrowotnego mieści się w zakresie udzielanych przez niego świadczeń zdrowotnych.

5)Przez cały czas realizacji programu zobowiązuje się do :

a)zatrudniania do realizacji programu osób z odpowiednimi kwalifikacjami i uprawnieniami 

b)zabezpieczenia odpowiednich warunków lokalowych i sprzętowych spełniających wymogi określone odpowiednimi przepisami prawa

c)realizacje świadczeń zgodnie z wymogami formalnymi i etycznymi określonymi w odrębnych przepisach

d)utrzymania na czas realizacji programu  ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej które obejmowałoby szkody powstałe w następstwie udzielania świadczeń zdrowotnych lub zaniechania ich udzielania w sposób niezgodny z prawem

e)zabezpieczenia jakości i standardu realizowanych świadczeń na poziomie nie niższym niż określony w ofercie na cały czas trwania programu

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

Miejscowość i data                                      podpis i pieczątka osoby/osób uprawnionych do                          

                                                                         Reprezentowania oferenta       

Załączniki :

1)kopia wypisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą określoną w art.106 w związku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. Nr  112 poz.654 z późn .zmianami)

2)kopia odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego

3)kopia statutu 

4)kopia zaświadczenia o nadaniu NIP

5)kopia zaświadczenia o nr REGON

6)kopia polisy OC w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych

