Program Nr 5
Miejski Program Ochrony Zdrowia ,,Zdrowy Krakéw 2016-2018”
Formularz ofertowy
Program profilaktyki préchnicy u dzieci

(stacjonarny) (komarkowy)

(stacjonarny) (komérkowy)




e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu), w
ktérym planuje si e realizacj e
Programu

DO OFERTY NALEZY DOtACZYC:

1. dokumenty potwierdzaj ace kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program;

2. pozytywn g opini e Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj aca, ze pomieszczenia, w ktorych realizowany
bedzie Program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym.

3. aktualny odpis z Krajowego Rejestru S gdowego lub ewidencji dziatalno  $ci gospodarczej;

4. aktualny odpis z rejestru podmiotéw wykonu;j acych dziatalno $¢ lecznicz g;

5. statut (je $li oferent posiada);

6. zaswiadczenie o nr NIP;

7. zaswiadczenie o nr REGON;

8. oswiadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest/ n ie jest podatnikiem podatku VAT);

9. oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowy ch i

przyj eciu ich bez zastrze zen;

10. oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakdw;

11. oswiadczenie potwierdzaj ace, ze w stosunku do podmiotu skladaj acego ofert e nie stwierdzono niezgodnego z
przeznaczeniem wykorzystania $rodkdéw publicznych;

12. oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania pod miotu sktadaj gcego ofert @ o niekaralno $ci zakazem
petnienia funkcji zwi azanych z dysponowaniem  $rodkami publicznymi oraz niekaralno $ci za umy s$lne
przest epstwo lub umy s$lne przest epstwo skarbowe;

13. certyfikat jako $ci udzielanych swiadcze n medycznych (w szczeg6lno $ci w zakresie norm ISO i/lub akredytaciji
CMJ) — jesli oferent posiada,;

14. dokumenty potwierdzaj ace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego (je $li
s wymagane);

Kryteria oceny ofert

Czas, od kiedy osoba udziela
swiadcze n zdrowotnych u
oferenta (data) wraz ze
wskazaniem podstawy prawnej
(umowa o prac ¢ i jej wymiar,
umowa o dzieto, umowa
zlecenie, inna umowa

Imie i nazwisko, tytut zawodowy | cywilnoprawna) Posiadane specjalizacje (doktadne wskazanie)
1.




...................... (tak/nie)

...................... (tak/nie)

...................... (tak/nie)




...................................................................................... (tak/nie)

...................................................................................... (tak/nie)

zlecaj acy programy

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

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

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

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




Oswiadczenia:

faktycznym i prawnym.

obj etych Programem, finansowanych z bud
innych srodkéw publicznych, w szczegdino

data, podpis i

1) Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s

2) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktdrego reprezentuj
Zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program
$ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3) Oswiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty wskazany w ofercie personel m

bud zetu Miasta Krakowa b edzie wykonywat Program poza harmonogramem pracy, wy
publicznych, w szczegélno $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

iecze¢ oferenta lub osoby/os6b upowaznionej / upowaznionych do jego reprezentaciji

g zgodne ze stanem

e nie bedzie wykazywal $wiadcze n medycznych
u (pacjentom), ktére s g finansowane z

edyczny do realizacji Programu, finansowanego z
nikaj gcym z umowy finansowanej z innych  Srodkéw

Oferta przyj eta/nieprzyj eta pod wzgl edem spetniania wymaga n formalnych (Tak / Nie)

Przyczyna odrzucenia oferty:

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu pkt
2. Pomieszczenia w ktorych realizowany b edzie program pkt
3. Wstepne uzgodnienia pkt
4. Dostepno $¢ do swiadcze n objetych Programem pkt
5. Dodatkowe punkty mo zliwe do zdobycia przez oferenta pkt
pkt

Cena brutto pierwszej wizyty lekarskiej

jednego pacjenta w trakcie, ktérej wykonane

zostan g: badanie stomatologiczne, ocena

stanu uz ebienia, usuni ecie ptytki naz ebnej

bakteryjnej, lakierowanie z eboéw,

przygotowana zostanie informacja dla

rodzicéw, nauka szczotkowania z @DOW. | e zt. brut to

Cena brutto drugiej wizyty lekarskiej wraz z

1. Cena jednostkowego

swiadczenia medycznego
(badania jednego pacjenta) wg

kosztéw poszczegdinych
badan.

lakierowaniem z @bOw stalyCh e e e z} brutto
Cena brutto lakowania jednego Z _@ha | s zt. brutto
Kwota nale znosci na realizacj e zaméwienia

(taczna roczna wartd $€ PIOGIAMU) | oottt ettt et e st e st e sr s r ek ek ekt e ket e st zt brutto

2. Doktadne wskazanie ilo $ci i kwalifikacji zawodowych personelu realizuj
Program.

acego

3. Proponowany czas realizacji Programu (godziny pr  zyjeé€ pacjentéw)




(Uwagi Komisji Konkursowej)

(wskazanie powoddw przyjecia/nie przyjecia oferty)

w roku 2016 zt brutto
w roku 2017 zt brutto
w roku 2018 zt brutto




