Zatacznik nr 4 do uchwaty Nr 3057/2022

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na realizacje:

Zarzadu Powiatu w Poznaniu
z dnia 7 kwietnia 2022 r.

»Programu polityki zdrowotnej z zakresu
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)” w 2022 r.

|. Dane o oferencie:

1. Nazwa oferenta:

2. NIP:

. REGON:

wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg i rejestru sadowego
(zatqczyc aktualne wyciqgi

Z rejestrow).

. Nr wpisu do rejestru podmiotéw

Miejscowos¢:

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

9. Nazwa banku:

10. Numer rachunku bankowego:

11. Osoba odpowiedzialna

za realizacje zadania objetego

konkursem:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Nr telefonu kontaktowego:

12. Osoba odpowiedzialna
za rozliczenie finansowe
zadania objetego konkursem:

Imie i nazwisko:

Stanowisko:

Nr telefonu kontaktowego:

13. Koordynator Programu:

Imie i nazwisko:

Nr telefonu kontaktowego:

E-mail:




14. Oswiadczenie o braku

wymagalnych zobowigzan
wobec Powiatu Poznanskiego

. Informacja o bazie sprzetowej i warunkach lokalowych:

. Wykaz rodzaju sprzetu

i materiatéw medycznych
posiadanych przez oferenta,
wykorzystywanych przy
udzielaniu Swiadczen objetych
przedmiotem umowy.

. Oswiadczenie, ze sprzet

i materiaty medyczne, uzywane
do realizacji Programu,
spetniajg wymogi okreslone

w obowigzujgcych przepisach
prawa.

. Warunki lokalowe niezbedne

do realizacji zadania objetego
konkursem.

lll. Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objetego konkursem:

(Okreslenie liczby i kwalifikacji zawodowych osdéb, ktére beda realizowaty swiadczenia w ramach
Programu objetego przedmiotem konkursu)

A. | LEKARZ KWALIFIKUJACY DO SZCZEPIEN*:

Lp. Imie i nazwisko Tytur:alti:‘t:ypier'\ Uzyskane specjalizacje Nr prawzaam\g;c:‘nywania
1.
2.
3.
4,
B. OSOBA POSIADAJACA KWALIFIKACJE DO WYKONYWANIA SZCZEPIEN POTWIERDZONE

ZASWIADCZENIEM O ODBYCIU STOSOWNEGO

KURSU/SZKOLENIA*:

Nr prawa wykonywania

Nr i data zaswiadczenia
o ukonczeniu

Lp. Imie i nazwisko Wyksztatcenie kursu/szkolenia
zawodu . -
w zakresie szczepien
ochronnych
1.
2.




3.

4,

. OSOBY, KTORE BEDA PROWADZILY SZKOLENIE DLA PERSONELU ORAZ EDUKACJE ON-LINE
W RAMACH PROGRAMU OBJETEGO PRZEDMIOTEM KONKURSU*:

o micinamviko | Wkstatame | e o mate acete et

1.

2.

3.

4,

D. INNY PERSONEL PRZEWIDZINY DO REALIZACJI PROGRAMU (w tym koordynator Programu, pracownik
rejestracji itp.)*:

| micinamisko | wikraconie | e rermae e moctne iy st

1.

2.

3.

4,

IV. Kalkulacja kosztow:

IV. A. Kalkulacja kosztu brutto szczepienia jednej osoby z wykorzystaniem szczepionki 9-walentnej (jedna
dawka) uwzgledniajacego nastepujace sktadowe:

Rodzaj kosztu Wartos¢
1. Badanie lekarskie kwalifikujgce do szczepienia. | e zt brutto
2. Koszt zakupu szczepionki (1 dawka). zt brutto

3. Podanie szczepionki (w tym zuzycie sprzetu i materiatéw jednorazowego

. o . . O R zt brutto
uzytku, utylizacja zuzytego sprzetu medycznego i materiatow).

Razem (sumapkt1-3) e 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:
= szkolenie dla personelu uczestniczgcego w realizacji Programu,
= film edukacyjny,

.................. zt brutto

= opracowania, wydania i dystrybucji ulotek edukacyjnych.




2. Koszty promocyjno-informacyjne (w tym plakaty informacyjno-
promocyjne, informacje w mediach), koszty administracyjno-
organizacyjne (w tym zbieranie i przetwarzanie danych zwigzanych|  ........... zt brutto
z monitorowaniem i ewaluacjg Programu, koordynator Programu) oraz
inne niezbedne do prawidtowej realizacji Programu.

Razem (suma pkt 1-2) nie wiecej niz 65 000,00zt | v zt brutto

V. Informacja o szczepionce:

1. Nazwa szczepionki 9-walentnej, w tym informacja o zastosowanym schemacie
szczepienia

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

VI. Inne informacje:

1. Organizacja i sposéb przeprowadzenia przedmiotowego Programu polityki zdrowotnej w 2022 r.
w 17 gminach powiatu poznanskiego w zakresie:

a) szczepien,

b) edukacji zdrowotnej,
(szkolenie dla personelu, film
edukacyjny oraz ulotki
edukacyjne)

c) dziatan informacyjno-
promocyjnych dotyczacych
realizowanego Programu.

2. Doswiadczenie oferenta w realizacji programow objetych przedmiotem konkursu:

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

b) szczegdtowe 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)



