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Zaltacznik Nr 2 do Zarzadzenia Nr /. "

Burmistrza Miasta Minsk Mazow1eck1
z dnia 5 maja 2015 roku

............. R IR R R R I I Y

(Piecze¢é oferenta) (Miejscowosé i data)

FORMULARZ OFERTY

na wybor realizatora Programu zdrowotnego ,,Profilaktyka raka szyjki macicy i innych choréb
wywolywanych przez zakazenie wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-2017”
w 201S5roku.

Dane oferenta:
Pelna nazwa:

E-MALL Lo P/ e e
Numer wpisu do rejestru podmiotéw prowadzacych dziatalnosé lecznicza: ...........

Oznaczenie organu dokonujgcego WPISU...o.vvvuvreverririieersienrienneenninnene.

Csesesses e R R R R I R R R N Cae et et sss et oo

REGON.......... ....... e e et e e e e
Nazwa banku ....o.oovvviiiiiiiiiii i, e e
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Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadan objetych konkursem ofert (nazwisko i imig, nr telefonu)
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II.  Dane dotyczace warunkow lokalowych zapewniajacych realizacje swiadczen

Opis warunk6w lokalowych, wyposazenia w aparaturg i sprzet medyczny oraz $rodki transportu i facznosci,
w ktérych bedzie realizowane zadanie:

III.  Informacja na temat personelu medycznego, ktory bedzie realizowal §wiadczenia zdrowotne

Wykaz imienny personelu medycznego, ktdry bedzie realizowat $wiadczenia z okre$leniem kwalifikacji
zawodowych

IV.  Plan rzeczowo-finansowy
1. Szczepienia przeciwko rakowi szyjki macicy, pochwy, sromu, odbytnicy i brodawkom
plciowym. '
Dziewczegta - urodzone w 2002 roku, zameldowane na pobyt staly lub czasowy na terenie
miasta Minsk Mazowiecki (planowane 154 osoby)
Nazwa szczepionki

..................................................................................

a) Kwota brutto za wykonanie szczepien (wszystkie dawki) u jednej osoby (tj. cena
szczepionki + cena ustugi obejmujaca: kwalifikacyjne badania lekarskie, koszty utylizacji
zuzytego sprzetu medycznego i materiatdw, dojazd itp.): .....oooiviiiiiiiii
(STOWNIE: ..o e )
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b) Kwota brutto za wykonanie szczepien (jedna dawka) u jednej osoby .............coceuennnn,
(stownie: ...l e e e veenr)

(stownie: ............... e e e crrerenens)

2. Przeprowadzenie:
1) kampanii informacyjno — edukacyjnej tj. opracowanie i dystrybucje wsréd beneficjentéw
Programu (chlopcoéw, dziewczat z rocznika objetego szczepieniem tj. urodzonych w 2002 roku
oraz ich rodzicéw) materiatéw informacyjnych, w formie ulotki badz broszury o zalecanych szczepie-
niach ochronnych, wskazujacych na skuteczno$é szczepionki oraz zawierajacych elementy materiatu
edukacyjnego z zakresu czynnikéw ryzyka zakazen i zachorowan na raka szyjki macicy (minskie
szkoly podstawowe i gimnazja miejskie, o$rodki zdrowia, strona internetowa i siedziba Urzedu Miasta
oraz prasa lokalna);
2) kampanii informacyjno — edukacyjnej wéréd matek dziewczat objetych Programem nt. zwrdcenia
szczegllnej uwagi na znaczenie badan cytologicznych;
3) testu wsrod miodziezy przed kampania informacyjno — edukacyjna, o ktérej mowa w pkt 2 ust 1
i na koniec Programu z wiedzy nt. raka szyjki macicy i innych choréb wywotanych przez wirusa HPV;
4)  uzyskanie zgody rodzica/przedstawiciela ustawowego na przeprowadzenie szczepief.

3. Kwota brutto za przeprowadzenie pelnej kampanii informacyjno-edukacyjne;j

(stownie: ................... e e e ceeeedl)
4. Calkowity koszt realizacji programu brutto (pkt 1¢+2) ................... P .
(stownie: ............ e e e e i)

Sposob organizacji i miejsce przeprowadzenia kampanii informacyjno-edukacyjnej wéréd
rodzicéw i uczniow:

Proponowany czas trwania umowy: .......... e e s

Dostepnos¢ do Swiadczen zdrowotnych:
Miejsce/a udzielania $wiadczen (doktadny adres)

Sposoéb rejestracji pacjentow:

Osobiscie (adres, godziny) ...................... e e
Telefonicznie (numer, godziny) ........... e e e
Sposob zawiadamiania o koniecznosci zgtaszania sie na szczepienie: .............o.covvviniinnnnnn.




Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sig¢ z tredcig ogloszenia o konkursie ofert na wybér realizatora Programu zdrowotnego
,»Profilaktyki raka szyjki macicy i innych choréb wywolywanych przez zakazenie wirusem HPV
dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-2017” w 2015 roku tj. przeprowadzenie szczepien
profilaktycznych i kampanii informacyjno-edukacyjnej, wzorem umowy, regulaminem konkursu oraz
wzorem sprawozdania,

2. Zapoznat si¢ z trescia Uchwaty Nr IV.44.2015 Rady Miasta Minsk Mazowiecki z dnia 23 marca
2015 roku w sprawie przyjecia Programu zdrowotnego ,,Profilaktyka raka szyjki macicy i innych
choréb wywolywanych przez zakazenie wirusem HPV dla Miasta Minsk Mazowiecki na lata 2015-
20177,

3. Wszystkie podane w ofercie informacje s zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

Podpis i piecz¢é osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dotaczy¢:

» Zalacznik nr 1
1) Odpis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalno$é lecznicza
2) Odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego
3) Zaswiadczenie o nr NIP
4) Zaswiadczenie REGON
5) Oswiadczenie oferenta o nierefundowaniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia udzielonych

w programie §wiadczen zdrowotnych

» Zalacznik 2
Kserokopia polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej, badz zobowigzanie oferenta
do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w
zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania, o ktérej mowa w art. 25
ust. 1 ustawy o dzialalnosci leczniczej,

» Zalacznik nr 3
Inne informacje, ktore oferent chee przedstawi¢ (np. informacje prasowe o dzialalnosci oferenta,
dotychczasowe osiagnigcia, rekomendacje - wedlug uznania oferenta).
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