Zalaczuik or 3 do Zarzadzenia Nr 005C.101.2018
Burmistrza Skwierzyny z dnia 25 lipca 201 8r.

(pieczeé oferenta)

Oferta na realizacje programu profilaktyki zakazei wirusem brodawezaka Judzkiego HPV
w Gminie Skwierzyna na rok 2018/2019

I Dane Oferenta:
1. Pelna nazwa:

3. Numer wpisu do rejestru zakladéw opieki zdrowotnej lub rejestru sadowego (prosz¢ zalgezyc
aktvalne wyciagi z rejestrow):

8. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert (imig, nazwisko, nr tel.
kontaktowego):

I Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniajace realizacj¢ programu:
1. Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

imig i nazwisko kwalifikacje zawodowe rola w realizacji programu




2. Warunki lokalowe (krotki opis), tj. miejsce wykonywania szezepien oraz dokladny adres:

III Kalkulacja kosztéw realizacji programu:

1.

Szczepienia przeciwko rakowi szyjki macicy szczepionka dziewieciowalentng o nazwic:

a) kwota brutto za podanie jednej dawki szczepionki (. cena szczepionki + cena uslugi
obejmujaca badanie kwalifikacyjne lekarskie, kosaty utylizacji zuzytego sprzgtu medycznego i
INALETIAEOW. ). .11 et e e e r et b
(STOWILIE. 1 1ottt et et )

b) kwota brutto za wykonanie wszystkich szezepied, tj. 41 os6b x podanie 2 dawek szczepionki:

Stownie ZHotych (BIEEO) ...vvv it

2.

Przeprowadzenie kampanii informacyjno — edukacyjnej i dystrybucja materialow
informacyjnych w formie ulotki badZz broszury na terenie Gminy Skwierzyna wsrod
rodzicow/opiekunéw prawnych ucznidw w wieku 13 lat, nauczycieli oraz dziewczat
i chlopeéw urodzonych w 2005r. na temat zakazenia wirusem HPV oraz zapobiegama
rakowi szyjki macicy, o zalecanych szczepieniach ochronnych, wskazujacych na
skuteczno$é szezepionki oraz zawierajacych elementy materialu edukacyjnego z zakresu
czynnikéw ryzyka zakazen i zachorowan na raka szyjki macicy.

a) kwota brutto za przeprowadzenic petnej kampanii informacyjno — edukacyjnej

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

* TV Dotychczasowe do§wiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (podaé rok realizacji
i nazwe programu)

* Pole nicobowiazkowe



* V Dodatkowe informacje o realizacji programu mogjce mie¢ znaczenie przy ocenie oferty:

Jednoczesénie oferent o$wiadeza, Ze:

zapoznal sig z treécig ogloszenia Burmistrza Skwierzyny o prowadzonym postepowaniu konkursowym
na realizacje programu,

wszystkie podane w ofercie informacje s zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,

przez caty okres realizacji programu zobowigzuje sig do:

L.

2.
3.

a)
b)

€)

d

zatrudnienia przy realizacji programu osob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych
i uprawnieniach do udzielenia $wiadczen zdrowotnych, okre§lonych w odrgbnych przepisach,
zabezpieczenia dostgpu do sprzetu medycznego, niezbgdnego do prawidlowego wykonywania
$wiadezen zdrowotnych i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrgbnych przepisach,
udzielania $wiadczetr zdrowotnych z zachowaniem najwyZszej starannodci, zgodnie ze
wskazaniami aktualne] wiedzy medycznej, wszetkimi dostgpnymi mu metodami 1 $rodkami,
respektujac prawa pacjenta,

utrzymania waznego ubezpieczenia od odpowiedzialnosei cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwiazku z udzielaniem $wiadczenia zdrowotnego i wszystkie wypadki w okresie ubezpieczenia,
zabezpieczenia standardu $wiadczen zdrowotnych w ramach programu na poziomie nie gorszym
niz okredlony niniejsza oferta ( z uwzglgdnieniem dostgpnosci do §wiadczen zdrowotnych,
zabezpieczenia sprzgtu na potrzeby realizacji programu zdrowotnego, liczby 1 lewalifikacji osob,
ktére beda udzielaly $wiadczen zdrowotnych).

(data, podpis i pieczatka osoby/osob upowaznionej do reprezentowania referenta)

* Pole nicobowigzkowe

Zalaczniki:
1.

3.

kopia aktualnego wypisu z rejestru
2. kopia polisy ubezpieczenia OC
inne informacje jakie referent chee przedstawic¢ (np. rekomendacje, dotychczasowe osiggniecia itp.



