[ER

Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 65/2024
Wojta Gminy Sulmierzyce

z dnia 15 listopada 2024 r.

FORMULARZ OFERTOWY
na realizacje programu zdrowotnego
pn. ,,Gminny program profilaktyki prochnicy dla dzieci” w 2025 roku

. Dane oferenta (petna nazwa, adres, NIP, REGON)

. Imig i nazwisko osoby/osob upowaznionej/nych do reprezentowania podmiotu

. Imie i nazwisko osoby/0s6b odpowiedzialnej/nych za realizacje programu

Nazwa banku i nr konta bankowego

. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nr i data wpisu do wlasciwego rejestru
i oznaczenie organu dokonujacego wpisu)

Gltowny cel zamoéwienia

Grupa docelowa, okreslenie populacji — charakterystyka

Proponowana data rozpoczgcia i zakonczenia realizacji $wiadczen




9. Szczegotowe okreslenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w ktorych swiadczenia beda
realizowane

10.Okreslenie warunkéw udzielania §wiadczen (pomieszczenia, aparatura i sprzet medyczny, srodki
transportu i facznosci)

11.0Okreslenie sposobu rejestracji pacjentow

12.Imienny wykaz, z podaniem kwalifikacji zawodowych, osob mogacych udziela¢ $wiadczen
zdrowotnych

13.Proponowana kwota nalezno$ci za realizacje zamowienia
a. Stawka za realizacj¢ $wiadczenia wraz z kalkulacjg poszczegoélnych elementéw naleznoSci:



14.Podpisy 0s6b uprawnionych do reprezentowania podmiotu

OSWIADCZENIE OFERENTA

Os$wiadczam, ze:

1. Zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia oraz szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

2. Zaakceptowatem/am wzor i warunki umowy.

3. Nie zalegam z ptatnosciami podatkoéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.

4. Swiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie beda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami.

5. Informacje podane w ofercie i zalgczone do niej dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym i

faktycznym na dzien ztozenia oferty.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentow umozliwiajacych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

(podpis oferenta)



