Załącznik nr 1 
	FORMULARZ OFERTOWY
dotyczy realizacji programu szczepień przeciwko wirusowi brodawczaka HPV 
w populacji dzieci w wieku 13 lat, mieszkających w mieście Oleśnicy i uczęszczających do oleśnickich szkół

	(pieczęć oferenta) 


	

	I. DANE OFERENTA

	Nazwa oferenta


	

	Adres siedziby oferenta (zgodnie z wypisem z właściwego rejestru)

	

	Telefon kontaktowy


	

	Fax.
	

	e-mail.
	

	Adres punktu szczepień  w którym planuje się realizację programu  szczepień

	

	Do formularza ofertowego należy dołączyć: 
	Aktualny wydruk ze strony CSIOZ księgi rejestrowej oferenta 
	

	
	Odpis (ksero) decyzji Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w sprawie opinii dotyczącej spełnienia warunków higieniczno-sanitarnych odnośnie punktów szczepień lub gabinetów diagnostyczno-zabiegowych
	

	
	Polisę ubezpieczeniową od odpowiedzialności cywilnej obejmującą szkody będące

następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych.
	

	
	Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe personelu przewidzianego do realizacji programu zgodnie z wymaganiami w pkt 2.2. ogłoszenia.
	

	Nazwisko i imię osoby/osób

odpowiedzialnej/nych za realizację

programu szczepień

	

	Nazwisko i imię osoby

odpowiedzialnej za finansowe

rozliczenie programu szczepień

	

	Charakterystyka działań, które

będą podejmowane, aby

zrealizować program szczepień

	

	II. Informacje o personelu medycznym udzielającym świadczenia w

ramach programu zdrowotnego:



	Imię i nazwisko, tytuł

zawodowy
	Nazwa specjalizacji 
	Stopień specjalizacji  

	Data uzyskania 

	1.

	
	
	

	2.

	
	
	

	3.

	
	
	

	4.

	
	
	

	III. Realizacja akcji informacyjno-promocyjnej programu:



	Proszę podać, w jaki sposób oferent

przeprowadzi intensywną i skuteczną

akcję informacyjno–reklamową

skierowaną do adresatów programu

	

	IV. Informacje dotyczące finansowania świadczeń w ramach programu

zdrowotnego:


	1. Cena jednostkowa brutto  za wykonanie

2-krotnego szczepienia jednej osobie.

	

	Słownie złotych:

	2. Przewidywany całkowity koszt

realizacji programu (PLN brutto)


	

	Słownie złotych:



V.  OŚWIADCZENIA
1. Ja, Niżej podpisana/y* posiadam prawo do reprezentowania i składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu składającego ofertę i oświadczam iż:
2. W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem  wykorzystania środków publicznych.

3. Podmiot składający ofertę jest jednym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.

4. Kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.

5. Podmiot nie będzie finansował tych samych wydatków w ramach innego zadania lub                       
zadań zbieżnych merytorycznie, realizowanych w ramach innych projektów, z więcej 
niż jednego źródeł finansowania (tzw. podwójne finansowanie).

6.  Podmiot, który reprezentuję prowadzi politykę bezpieczeństwa i ochrony danych  osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) oraz przepisami Rozporządzenia parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 
osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE.L NR 119, str. 1).

7. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 i art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskiwałem w celu realizacji profilaktycznego programu zdrowotnego pod  nazwą”: „Program szczepień przeciwko ludzkiemu wirusowi brodawczaka (HPV)”.

8. Zapoznałem/am się i zgadzam się z warunkami zawartymi w treści ogłoszenia o konkursie ofert na realizację  profilaktycznego programu zdrowotnego w 2021 roku pn.: „Program szczepień przeciwko ludzkiemu wirusowi brodawczaka (HPV)”.
Data:………………………



…………………………………...….

    






(Pieczątka i podpis osoby upoważnionej)

