FORMULARZ OFERTOWY

Zatacznik nr 4 do uchwaty Nr 1078/2020

Zarzadu Powiatu w Poznaniu
z dnia 27 lutego 2020 .

do konkursu ofert na realizacje:
»Programu polityki zdrowotnej w zakresie
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego HPV” w 2020 r. (kontynuacja)

|. Dane o oferencie:

1. Nazwa oferenta:

2. NIP:

3. REGON:

4. Nr wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza i rejestru sgdowego
(zatgczy¢ aktualne wyciggi
Z rejestrow).

Miejscowos¢:

5. Adres: Ulica:
Nr: Kod pocztowy:
6. Telefon:
7. Faks:
8. E-mail:

9. Adres strony www:

10. Nazwa banku:

11. Numer rachunku bankowego:

12. Osoba odpowiedzialna
za realizacje zadania objetego
konkursem:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Nr telefonu kontaktowego:

13. Osoba odpowiedzialna
za rozliczenie finansowe
zadania objetego konkursem:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Nr telefonu kontaktowego:

14. Oswiadczenie o braku
przeterminowanych
zobowigzan wobec Powiatu
Poznanskiego




Il. Informacja o bazie sprzetowej i warunkach lokalowych:

1. Wykaz rodzaju sprzetu
i materiatéw medycznych
posiadanych przez oferenta,
wykorzystywanych przy
udzielaniu Swiadczen objetych
przedmiotem umowy.

2. Oswiadczenie, ze sprzet
i materiaty medyczne, uzywane
do realizacji Programu,
spetniajg wymogi okreslone
w obowigzujgcych przepisach
prawa.

3. Warunki lokalowe niezbedne
do realizacji zadania objetego
konkursem.

11l. Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objetego konkursem:

(Okreslenie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb, ktore bedg realizowaty swiadczenia w ramach
Programu objetego przedmiotem konkursu)

a) | LEKARZ KWALIFIKUJACY DO SZCZEPIEN*:

Lp. Imie i nazwisko Tytur:aI:t;::ypieﬁ Uzyskane specjalizacje Nr praw:a\:'vv\‘/:.l;znywania
1.
2.
3.
4.
b) PIELEGNIARKA POSIADAJACA KWALIFIKACJE DO WYKONYWANIA SZCZEPIEN POTWIERDZONE

ZASWIADCZENIEM O ODBYCIU STOSOWNEGO KURSU*:

Nr i data zaswiadczenia
Lp. Imie i nazwisko Wyksztatcenie Nr prawa wykonywania ° ukoanenlu kur.s, u’
zawodu w zakresie szczepien
ochronnych
1.
2.
3.
4,
0 0SOBY, KTORE BEDA PROWADZILY SPOTKANIA INFORMACYJNE-EDUKACYJNE ORAZ PRELEKCJE
W RAMACH PROGRAMU OBJETEGO PRZEDMIOTEM KONKURSU*:
Lp. TSN e T Inne informacje majgce znaczenie przy realizacji
Programu




INNY PERSONEL PRZEWIDZINY DO REALIZACJII PROGRAMU (np. pracownik administracyjny,

d) rejestratorka i itp.)*:

Inne informacje majgce znaczenie przy realizacji

L . . . . 1
p Imie i nazwisko Wyksztatcenie Programu

IV. Kalkulacja kosztow:

IV. A. Kalkulacja kosztu catkowitego realizacji szczepienia 1 osoby (peten cykl obejmujacy podanie
trzech dawek) brutto uwzgledniajacego nastepujace sktadowe:

Rodzaj kosztu Wartos¢

1. Badanie lekarskie kwalifikujgce do szczepienia. | e zt brutto

2. Koszt zakupu szczepionek w ramach petnego cyklu szczepienia zgodnie

N . L T O zt brutto
z obowigzujgcymi zaleceniami producenta szczepionki.
3. Podanie szczepionki (w tym zuzycie sprzetu i materiatow jednorazowego A brutto
uzytku, utylizacja zuzytego sprzetu medycznego i materiatéow). | T
Razem (sumapkt1-3) zt brutto

IV B. Catkowite koszty brutto zwigzane z realizacjg Programu, inne niz koszty okreslone w pkt IV A
formularza ofertowego (ogétem):

1. Koszty edukacji zdrowotnej:

= spotkan informacyjno-edukacyjnych dla rodzicow/opiekunéw
prawnych oraz mieszkancow powiatu poznanskiego, | e, zt brutto

= prelekcji dla dziewczat i chtopcow,
= opracowania, wydania ulotek edukacyjnych.

2. Koszty promocyjne (w tym plakaty informacyjno-promocyjne oraz inne
np. informacje w mediach), administracyjno-biurowe, pocztowe iinne || ... zt brutto
niezbedne do prawidtowej realizacji Programu.

Razem (suma pkt 1-2) nie wiecej niz40 000,00zt | e zt brutto

V. Informacja o szczepionce:




1. Nazwa szczepionki,

(zatgczy¢ karte charakterystyki oferowanego produktu leczniczego oraz
dokumenty potwierdzajgce, ze stosowany produkt jest dopuszczony do obrotu)

VI. Inne informacje:

1. Organizacja i sposéb przeprowadzenia przedmiotowego Programu polityki zdrowotnej w 2020 r.
w 17 gminach powiatu poznanskiego w zakresie:

a) szczepien,

b) edukacji zdrowotnej,
w tym spotkan informacyjno-
edukacyjnych, prelekcji oraz
materiatow dotyczacych
zapobiegania nowotworom
szyjki macicy i innym
chorobom wywotfanym przez
wirus brodawczaka ludzkiego
HPV skierowanych do
odbiorcow Programu,

c) dziatan informacyjno-
promocyjnych dotyczgcych
realizowanego Programu.

2. Doswiadczenie oferenta w realizacji programow objetych przedmiotem konkursu:

a) czy oferent uczestniczyt
w realizacji ww. programéw
w okresie trzech ostatnich
lat? (jesli TAK - prosze
uzupetnic pkt VI.2b, jesli NIE -
prosze wpisa¢: ,nie dotyczy”)

b) szczegétowe informacje o realizowanych przez oferenta programach*:

Rok realizacji Miejsce realizacji | Wielko$¢ populacji objetej

Nazwa Programu
Programu Programu Programem

*W miare potrzeby mozliwe jest dodanie kolejnych wierszy

(pieczec oferenta) (miejscowos¢, data, podpis osoby upowaznionej)




