Załącznik nr 4 do uchwały Nr 1092/05
Zarządu Powiatu Poznańskiego

z dnia 12.07.2005 r.
FORMULARZ  OFERTOWY

do konkursu ofert na realizację zadań związanych z profilaktyką zdrowotną

	I. Dane o oferencie:


	Adnotacje urzędowe 
(nie wypełniać)

	1. Nazwa zakładu opieki zdrowotnej, nr wpisu do rejestru ZOZ Wojewody


	
	

	lub


	
	

	Imię, nazwisko oraz nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu w odniesieniu do osób, o których mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy o zoz 

	
	

	2.  Adres

	
	

	3. Telefon, fax, e-mail
	
	

	4. NIP
	
	

	5. REGON
	
	

	6. Oświadczenie o niezaleganiu z tytułu składek na ZUS


	
	

	7. Oświadczenie o niezaleganiu z tytułu podatków


	
	

	8. Osoba odpowiedzialna za realizację zadania (telefon kontaktowy)
	
	

	9. Osoba odpowiedzialna za rozliczenie finansowe zadania (telefon kontaktowy)
	
	


II. Informacja o sprzęcie medycznym i warunkach lokalowych

	1. Wykaz rodzaju sprzętu i aparatury medycznej posiadanego przez oferenta, wykorzystywanego przez niego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem umowy.
	………………………………………………...

………………………………………………….

…………………………………………………

…………………………………………………

……………………………………………….

………………………………………………..


	

	2. Określenie minimalnych warunków lokalowych koniecznych oferentowi do przeprowadzenia badań na terenie gmin powiatu poznańskiego.
	……………………………………………….

………………………………………………

……………………………………………….

………………………………………………..

……………………………………………….

……………………………………………….
	


III. Informacja o personelu medycznym przewidzianym do realizacji świadczeń: 

	1.  Określenie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą realizowały świadczenia zdrowotne objęte przedmiotem zamówienia

a) Imię i nazwisko lekarza – rodzaj specjalności i stopień specjalizacji

- badanie przesiewowe słuchu 

  (specjalista w dziedzinie laryngologii, min. I st. specj.

- badania AFP, CEA, – ocena wyników przez  specjalistę onkologa (w przypadku wyniku nieprawidłowego, wątpliwego wskazanie  dalszego postępowania ) 

- badanie TSH – ocena przez wykonawcę (w przypadku wyniku nieprawidłowego, wątpliwego wskazanie  zgłoszenia się do lekarza rodzinnego celem ustalenia dalszego postępowania)

b) Imię i nazwisko (inny personel medyczny) rodzaj kwalifikacji

	
	


IV. Plan rzeczowo-finansowy

	1. Proponowana liczba badań, którą oferent wykona z każdego rodzaju świadczeń:

- badania przesiewowe słuchu,

- badania AFP, CEA, TSH
	..................................

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

	2. Cena jednostkowa oferowanych świadczeń brutto:

- badania przesiewowe słuchu,

- badania AFP, CEA, TSH
	........................zł brutto

........................zł brutto
	

	3. Koszt całkowity badań brutto (liczba świadczeń x cena jednostkowa brutto)
	........................zł brutto
	


V. Inne informacje

	1. Liczba badań, którą oferent może wykonać w ciągu dnia:
- badania przesiewowe słuchu,
- badania AFP, CEA, TSH
	………………………………………………

………………………………………………

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

	2. Czy oferent uczestniczył w realizacji badań profilaktycznych (przesiewowych) w tym objętych przedmiotem zamówienia. Jaką liczbę populacji objęto badaniami?
	……………………………………………

…………………………………………..

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………

………………………………………………
	


Oferent zobowiązuje się zrealizować przedmiot umowy w okresie nie dłuższym niż 3 miesiące.

…………………………………

miejscowość, data, podpis oferenta

Załącznik nr 1

 do „Szczegółowych warunków i materiałów konkursu”

miejscowość, data…………………………..

Oświadczenie oferenta 

Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję:

1. treść ogłoszenia, 

2. szczegółowe warunki i materiały konkursu,

3. projekt umowy o udzielenie zamówienia na świadczenia zdrowotnego.

Jednocześnie wyrażam zgodę na przystąpienie do konkursu.

…………………………………..           

                                                                                                                                  Podpis  oferenta

