          Załącznik do ogłoszenia o konkursie
FORMULARZ OFERTY na część dotyczącą Gminy ………………………………………………………………… (odrębnie dla każdej części czyli Gminy)
„Program zdrowotny dotyczący profilaktyki zakażeń pneumokokowych w Małopolsce”

	Adresat:                           

Zarząd Powiatu Brzeskiego 

32 - 800 Brzesko ul. B. Głowackiego 51 

Tel.: 14 66 33 111


	Data wpływu oferty:




	I. Wykaz danych ewidencyjnych oferenta

	1. Pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność  leczniczą

 (składający ofertę)


	2. Pieczęć podmiotu wykonującego działalność  leczniczą



	3. Adres siedziby podmiotu wykonującego działalność  leczniczą (oferenta)


	Nr telefonu
	Nr faksu
	Email

	4. Status prawny podmiotu leczniczego wykonującego działalność leczniczą

	5. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą



	6. Nr wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji działalności gospodarczej


	7. Nr NIP
	8. Nr REGON



	9. Nazwa banku


	10. Nr rachunku bankowego



	II. Osoby upoważnione do reprezentowania oferenta

	1. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu  (imię i nazwisko)


	Nr telefonu

	Stanowisko
	Email

	2. Dane o osobie kierującej podmiotem leczniczym (imię nazwisko)


	Nr telefonu

	Stanowisko
	Email

	3. Dane o głównym księgowym podmiotu leczniczego (imię i nazwisko)


	Nr telefonu

	Stanowisko
	Email

	4. dane o koordynatorze Programu – osoba odpowiedzialna za organizację Programu i kontakt z lokalnym koordynatorem (imię i nazwisko)


	Nr telefonu
	stanowisko
	Email

	III. Informacja o zasobach kadrowych oferenta

	Lekarze
	Zakres zadań w ramach programu
	Staż pracy

	Lp.
	imię i nazwisko, tytuł zawodowy, specjalizacja
	
	

	a.
	
	
	

	b.
	
	
	

	c.
	
	
	

	d.
	
	
	

	Pielęgniarki 
	Rodzaj wykonywanych czynności


	Staż pracy

	l.p.
	imię nazwisko, specjalizacje, ukończone kursy
	
	

	a.
	
	
	

	b.
	
	
	

	c.
	
	
	

	d.
	
	
	

	IV. Kosztorys 

	Rodzaj świadczenia medycznego lub innej usługi/liczba odbiorców
	Koszty w zł

	1.
	Kalkulacja kosztów szczepień  – (koszt badania lekarskiego + koszt wykonania szczepienia + koszt szczepionki) u jednego dziecka


	Koszty jednostkowe w zł:

	
	
	a. badanie lekarskie - 



	
	
	b. wykonanie szczepienia -



	
	
	c. koszt 1 dawki szczepionki -



	
	
	d. koszty organizacyjne

	2.
	Łączny koszt zakupu szczepionek (iloczyn kosztu 1 dawki i liczby planowanych dawek) wynikający z przyjętego schematu szczepień i okresu wdrażania Programu

	koszt łączny w zł



	3.
	Liczba dzieci  - w zależności od jednej lub więcej części przedmiotu konkursu -  zapisanych do lekarza pierwszego kontaktu (pediatry) w populacji podlegającej  zaszczepieniu w tym:
- dzieci niezaszczepione urodzone w 2012 r.(wyłącznie te, które nie ukończyły 3 roku życia;

- dzieci niezaszczepione urodzone w latach 2013-2015

	Łączna liczba dzieci 

(wyłącznie dzieci zameldowane na terenie Powiatu Brzeskiego, oprócz Gminy Brzesko) w zależności od jednej lub więcej części przedmiotu konkursu 


	Koszt całkowity Programu


	

	V. Inne informacje uzupełniające

	1.
	Doświadczenie w prowadzeniu programów profilaktycznych finansowanych ze środków publicznych


	Zakres tematyczny i rok realizacji



	2.
	Czy oferent przewiduje możliwość telefonicznego ustalenia terminu badania lekarskiego i szczepienia 

	Tak                                 Nie 



	
	
	Nr telefonu:



	3. 


	Planowane dni tygodnia oraz godziny na wykonywanie świadczeń medycznych w ramach Programu (podać konkretne dni i godziny) 


	Planowany harmonogram wykonywania szczepień



	4.


	Czy oferent posiada możliwości lokalowe: (posiadanie w swojej strukturze jednostki podstawowej opieki zdrowotnej, w tym gabinetu lekarskiego do konsultacji dzieci objętych działaniami programu wraz z punktem szczepień, spełniającego pod względem warunków i wyposażenia wymogi określone w obowiązujących przepisach prawa i pozwalającego na przeprowadzanie badań oraz szczepień w sposób nie kolidujący z bieżącą działalnością podmiotu pozwalającego na przyjmowanie dzieci zarejestrowanych do Programu). 

	Tak                                 Nie 

Miejsce wykonywania szczepień : 

(podać  dokładny adres )



	VI. Informacja o planowanej kampanii informacyjnej

(Dotyczy wyłącznie projektów finansowanych ze środków oferenta)

	

	VII. Informacje o preparacie farmaceutycznym zastosowanym do szczepień

	1.
	Nazwa szczepionki planowanej do użycia w realizacji Programu w 2015 r.


	Rok produkcji



	
	
	Data rejestracji preparatu




Oświadczam, iż zapoznałem się z treścią Uchwały Nr ……/2015 Zarządu Powiatu Brzeskiego z dnia …………. w sprawie ogłoszenia konkursu ofert dla wyboru realizatora programu promocji zdrowia i chorób społecznych pn, „Program zdrowotny dotyczący profilaktyki zakażeń pneumokokowych w Małopolsce”,  a wszystkie dane zawarte w niniejszym formularzu są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Podmiot wykonujący działalność leczniczą (pełna nazwa): 

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

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

spełnia warunki określone w ogłoszeniu konkursowym, konieczne do realizacji „Programu zdrowotnego dotyczącego profilaktyki zakażeń pneumokokowych w Małopolsce, oraz posiadam upoważnienie do podpisania oferty. Przewidywany okres realizacji oferty ……………………………………………………… 2015 r.

Podpis upoważnionych osób/osoby reprezentującej oferenta

Pieczątka firmowa oferenta
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Cztonek - Kazimiera Glonek

Cztonek - Marek Antosz
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