Zatacznik Nr 5 do Zarzadzenia Nr 109/B/2015
Burmistrza Miasta i Gminy Serock
z 3 lipca 2015r.

(piecze¢ oferenta)
Formularz Oferty -oSwiadczenia oferenta

1. Nazwa programu, na ktdry sktadana jest oferta:
wykonanie gminnego programu zdrowotnego pod nazwg ,program polityki zdrowotnej - szczepien
ochronnych przeciw pneumokokom dla dzieci w wieku od dwéch do pieciu lat”

2. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z treScig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych w tym warunkami umowy i przyjmuije je bez zastrzezen.

3. O$wiadczam, ze zapoznatem sie z trescig uchwaty nr 77/1X/2015 Rady Miejskiej w Serocku dnia 29
czerwca 2015 r. w sprawie przyjecia do realizacji profilaktycznego programu polityki zdrowotnej
na lata 2015 - 2016 wraz z zatacznikiem.

4, OSWIAACZAM, Z€.....eee ittt

(nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza - oferenta)
realizuje w 2015 roku ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmujace $wiadczenia opieki zdrowotnej
- W Zzakresie zgodnym z  przedmiotem konkursu na  podstawie umowy nr
........................................... , Z dnia ... pOdpisane] z- Mazowieckim
Oddziatem Wojewddzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

5. Oswiadczam, Ze pomieszczenia, w ktorych realizowany bedzie program sg dopuszczone pod
wzgledem sanitarnym przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng — w szczegolno$ci spetniajg warunki
okre$lone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie
szczegOtowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (Dz. U. 2012, poz 739).

Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie przez personel

medyczny posiadajacy nastepujace kwalifikacje:

Lp. Imie i Nazwisko, tytut zawodowy Szczegotowy opis kwalifikacji (posiadane
specjalizacje, data zatrudnienia u oferenta)

3. Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymogi konieczne okreslone w warunkach udziatu w konkursie.
4. Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu 0 nastepujacy
sprzet i aparature medyczng (nazwa, wiek): (Uwaga: wypemia¢ tylko w przypadku koniecznosci
stosowania w programie sprzetu specjalistycznego w pozostatych przypadkach wpisac ,nie dotyczy”).

W zatgczeniu przedktadam nastepujgce dokumenty:

1) Aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego z rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalno$¢ leczniczg ubiegajacego sie o realizacje programu (oferenta),

2) Kopie statutu podmiotu leczniczego (oferenta),
3) Kopie zaswiadczenia o nr NIP oferenta,



4) Kopie zaswiadczenia o nr REGON oferenta,
5) Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
6) aktualng informacje o podmiocie wykonujacym dziatalno$¢ leczniczg (oferencie)
z rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sadowego lub Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczypospolitej Polskie;.
5. Wszystkie kopie dokumentdéw oraz wydruki powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem
przez osobe uprawniong do reprezentowania podmiotu leczniczego (oferenta) i sygnowane jego
podpisem oraz pieczecia.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentacii
oferenta)



