(piecze¢ podmiotu leczniczego)

OFERTA
NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

w trybie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2015 roku, poz. 581z p6z. zm).

(nazwa programu zgodna z ogtoszeniem konkursowym )

w okresie od .......ccooeeevuneenn. dO e
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|. DANE NA TEMAT PODMIOTU

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)

9)

NAZWA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA .....cocvvveveriieieiieieiinen.

(podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej )

DOKEADNY ADRES: ...ttt ettt
TEL. oottt FAX. oot
E-MAIL ..o, D/ e

FORMA PRAWNA ....oovooveoeeeeee oo eeee e eeee e seee s eee s ene e

NUMER WPISU DO REJESTRU PODMIOTOW LECZNICZYCH | ORGAN PROWADZACY
REJESTR

NAZWA BANKU I NR RACHUNKU ...t e

NAZWISKA | IMIONA OSOB UPOWAZNIONYCH DO PODPISYWANIA UMOWY NA REALIZACJE
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

OSOBA UPOWAZNIONA DO SKLADANIA WYJASNIEN | UZUPELNIEN DOTYCZACYCH
OFERTY (IMIE | NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO)

OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegdtowy opis realizacji programu uwzgledniajgcy specyfike programu (m.in. populacja
objeta programem (wiek/rocznik), liczba oséb objetych programem, rodzaj i zakres Swiadczen,
kwalifikacje personelu biorgcego udziat przy realizacji programu)
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2. Informacja o ewentualnych podwykonawcach bioracych udziat przy realizacji programu.

3. Sposob organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dziatan/ liczba dziatan, liczba
uczestnikow)

4. Miejsce wykonywania programu z uwzglednieniem podwykonawcdéw biorgcych udziat przy
realizacji programu, doktadny adres, telefon, adres mailowy, ( m.in. zasady udziatu/rejestraciji
beneficjentéw w programie , dni i godziny realizacji programu

5. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem termindw ich rozpoczecia i zakonczenia

6. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadah podobnego rodzaju /ze wskazaniem, ktore
z tych zadanh realizowane byty we wspotpracy z administracjg publiczng/.
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ll. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

Lp.

Rodzaj kosztéw * llos¢ Koszt Rodzaj Koszt catkowity
jednostek jednostkowy miary (wzh)

OGOLEM

*zgodnie z ogtoszeniem konkursowym

2. Uwagi mogace miec znaczenie przy ocenie kosztorysu

(podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)

Zataczniki:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

aktualny wydruk/odpis Krajowego Rejestru Sadowego lub inny dokument stanowigcy
0 podstawie prawnej dziatalnosci podmiotu,

aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza,
informacja merytoryczno-finansowa w zakresie dziatalnosci placowki,

o$wiadczenie o posiadaniu polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie
objetym programem,

oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednig doswiadczong kadrg medyczng, aparaturg i
warunkami do przeprowadzenia programu zdrowotnego,

inne dokumenty/oswiadczenia zgodnie z warunkami konkursu wskazanymi w ogtoszeniu
konkursowym
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Adnotacje urzedowe (nie wypetniac)
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