Oferta (WZOR)

na realizacje ,,Programu opieki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji dla mieszkancéw
Gminy Popieléw w roku 2017 — zamieszkatych w miejscowosci Popieléw”.

1. Oferent (petna nazwa):
2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z wiasciwego rejestru), kod pocztowy, numer telefonu i
faksu oferenta:

3. Numery wpiséw do: rejestru podmiotdw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg, krajowego
rejestru sadowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarczej

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

5. Okreslenie warunkéw lokalowych, wskazanie adresu lokalu na terenie Gminy Popielow,
gdzie wykonywane beda swiadczenia, wyposazenie w aparature i sprzet medyczny, ze
szczegoOlnym uwzglednieniem aparatury i sprzetu do realizacji programu zdrowotnego
objetego oferta wraz z os$wiadczeniem, ze aparatura i sprzet do realizacji programu
zdrowotnego objetego ofertg spetniajg wymogi okreslone w ogtoszeniu konkursowym.

7. Wskazanie miejsca zamieszkania potencjalnego pacjenta (okreslenie czy oferta
skierowana jest do catej lub czesci Gminy Poplelow).......cvminsmisssssrsvmsisssmasmsiiessiss

9. Proponowana zryczattowana kwota brutto .................. zt za 1 punkt udzielonych
swiadczen wskazanych w katalogu $wiadczen okreslonych w ogtoszeniu konkursowym.

10. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z trescig ogtoszenia o konkursie ofert na realizacje
Programu opublikowanego w dniu 20 lipca 2017r, zgodnie z Zarzgdzeniem Wojta Gminy
Popielow w tej sprawie.



11. Oéwiadczam, ze Swiadczenia finansowane z budzetu gminy nie beda/beda* finansowane
réowniez z innych Zrédet i nie beda/bedg* wchodzi¢ w Kkolizie ze $wiadczeniami
finansowanymi z Narodowego Funduszu Zdrowia.

12. Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu sktadajgcego oferte nie stwierdzono
niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkéw publicznych.

13. Realizacja programu zdrowotnego rozpocznie sige w ciggu 7 dni od daty zawarcia umowy
i zakonczy sie do dnia 15 grudnia 2017r.

Miejscowo$é, data, imie, nazwisko i podpis oferenta
lub osoby(oso6b) wystepujacej(ych)
w imieniu oferenta

Uwagal

Oferta powinna by¢ podpisana na kazdej stronie przez oferenta lub osobeg(osoby)
uprawniona(e) do reprezentowania oferenta wskazana(e) w wypisie z rejestru.

* - niewtasciwe skresli¢

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace zalgczniki:

a) kopie dokumentu potwierdzajacego ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej,

b) oswiadczenie dotyczgce dysponowania specjalistyczng kadra posiadajgcg kwalifikacje
zawodowe do udzielania Swiadczen rehabilitacyjnych okreslonych w ogtoszeniu
konkursowym, zawierajgce informacje o posiadanych dyplomach, certyfikatach itp.,

c) kopie tytutu prawnego do lokalu lub oswiadczenie o prawie do dysponowania lokalem (na
caly okres realizacji zadania), w ktérym prowadzony bedzie program zdrowotny,

d) oswiadczenie oferenta dotyczgce spetniania wymagan okreslonych w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegotowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego dziatalnosé
leczniczg (Dz. U. z 2012 poz. 739),

e) o$wiadczenie dotyczgce dysponowania specjalistycznym sprzgtem i aparaturg medyczng
do realizacji programu zdrowotnego wraz z informacjg o stanie technicznym sprzetu,
potwierdzone odpowiednimi dokumentami.



