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                                                                                                     Zał. nr 2 do Ogłoszenia o konkursie ofert 

na wybór realizatora w roku 2017 programu polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021”
(pieczęć oferenta)


Formularz zgłoszeniowy Oferenta

do udziału w programie polityki zdrowotnej realizowanym w 2017 roku pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021”.
I. Dane o Oferencie:

1.Pełna nazwa podmiotu zgłaszanego
2. Adres wraz z kodem pocztowym

3. tel.
4. fax

5. Nr wpisu do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą…………………………………………………………………………………………..
6. Nr NIP.........................................................................................................................

7. Nr KRS.........................................................................................................................
8. Nr REGON.................................................................................................................

9. Osoby upoważnione do reprezentacji oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu, w tym do podpisania umowy (imię, nazwisko) 

……………………………………………………………………………………………………..
10. Imię i nazwisko wraz z nr tel/fax do następujących osób:

   a/  kierownika Oferenta
........................................................................................................................................

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


b/ osoby odpowiedzialnej za nadzór merytoryczny programu

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

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

   c/ osoby odpowiedzialnej za rozliczenie finansowe programu

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

........................................................................................................................................
II. Plan finansowo – rzeczowy programu polityki zdrowotnej realizowanego w roku 2017 pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021”. 
	lp.
	miejsce realizacji programu
	powiat
	proponowana ilość uczestników
	proponowany koszt jednostkowy*
	koszt całkowity

	
	a
	b
	c
	d
	e = c*d

	1
	
	
	
	
	


*Koszt wykonania zadania na jednego uczestnika programu nie może przekroczyć kwoty 290 zł.
III. Nr konta bankowego wraz z nazwą i siedzibą banku
                                                                                                                           

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

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

IV. Wykaz imienny personelu, który będzie realizował Program wraz z określeniem kwalifikacji zawodowych tych osób: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Harmonogram działań (opis merytoryczny) w podziale na poszczególne elementy programu:
1. rekrutacja,

2. realizacja poszczególnych etapów programu w tym:

 - etap promocyjno-informacyjny programu,
 - etap rekrutacji uczestników programu,
 - etap realizacji szczepień,

 - monitoring i ewaluacja,

3. rozliczenie merytoryczno-finansowe,

4. metody oceny skuteczności programu

VI. Informacje Oferenta o doświadczeniu i rekomendacjach w realizacji zadań profilaktycznych zbieżnych z tematyką zakażeń pneumokokowych oraz innych programów profilaktycznych.

podpis i pieczęć osoby/osób

upoważnionej/-nych do reprezentacji

oferenta oraz składania oświadczeń woli w jego imieniu

Jednocześnie Oferent oświadcza, że:

1.Zapoznał się z treścią programu polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021” 
  2.Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na wybór realizatora w roku 2017 programu polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021” oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert.

3.Wszystkie podane w ofercie oraz załącznikach do oferty informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

4. Program będzie realizowany zgodnie z opisem określonym w Szczegółowych warunkach konkursu.

5. Podmiot leczniczy nie zalega z opłacaniem podatków oraz opłat i składek na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne.

6. Jako podmiot będziemy ponosić wyłączną odpowiedzialność za całkowitą realizację programu, zarówno wobec Zleceniodawcy jak i wobec osób trzecich, szczególnie w przypadku gdy podczas realizacji zadań będziemy posługiwać się podwykonawcami.

7. Jako podmiot realizujący program zapewnimy poufność przetwarzanych danych osobowych wszystkich uczestników programu z zachowaniem wymogów określonych w ustawie z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz.922.).

8. Jako podmiot leczniczy jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych.

9. Czynności wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie będą przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

10. Spełnia wymagania stawiane oferentom przy realizacji programu polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom w województwie lubelskim w latach 2016-2021”.

11. Program będzie otwarty dla wszystkich mieszkańców województwa lubelskiego w określonej grupie wiekowej.
 (podpis i pieczęć osoby/osób 

upoważnionej/-nych do reprezentacji 
oferenta oraz składania oświadczeń woli w jego imieniu)

Zał Nr 2 do Ogłoszenia o konkursie ofert.

