Zatacznik nr 2 do ogtoszenia o konkursie ofert na wyboér

realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program polityki zdrowotne;j

pn. ,,Program profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepien ochronnych przeciwko meningokokom
w Gminie Géra Kalwaria na lata 2025 — 2028”

Formularz Ofertowy

do konkursu ofert na wybor realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program
polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepien przeciw
meningokokom w Gminie Géra Kalwaria na lata 2025-2028

1. Petna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do witasciwego rejestru):

D) AArES E-MAIL: .ot b e st eae e e e ean

4. Osoba upowazniona do reprezentacji oferenta (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru
— imie i nazwisko, funkcja, nr telefonu/fax, adres e-mail):

LT T N0 =T =T o} = PR
6. NI REGON Of@rONTA: eevieeiiiee ettt eettee ettt st eesreeesessetaessstaesssesesssesesasesssasessssesssssesssssessrsenssnn

7. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnosé leczniczg (zgodnie z wpisem do
WHBSCIWEEO FJESTIU): vttt ettt et et et eb e e et st sbesaesasses e e sbesbesreensaerannees

8. Nr wpisu oferenta do Krajowego Rejestru Sgdowego lub ewidencji dziatalnosci
BOSPOUAICZE]: vecueeeierietieeectesteete et eeteet e e reestesbesaeaaseesbesbessestesbeasesrseesanssanneensestesnsanseaeens

9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego oferenta:

10. Osoba uprawniona do kontaktdw z Zamawiajagcym w sprawie ztozonej oferty (imie i
nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):



11. Koordynator zadania (imie i nazwisko, nr tel., adres e-mail):

12. Informacja o wczesniejszej dziatalnosci podmiotu sktadajgcego oferte (jezeli dziatalnos¢ ta
dotyczy zadania okreslonego w ogtoszeniu o konkursie ofert)

13. Miejsce udzielania swiadczen w ramach realizacji Ill etapu Programu (nazwa, adres i
telefon kontaktowy jednostki, dni i godziny realizacji zadarn w ramach Programu)

Nazwa Adres tel. kontaktowy, w tym telefon do Dni i godziny realizacji
rejestracji i udzielania informacji zadania

14. Okreslenie sktadu i kwalifikacji personelu medycznego przewidzianego do udzielania
Swiadczen w ramach realizacji Programu:

Rodzaj udzielanego

Forma wspotpracy Swiadczenia w ramach
z oferentem realizacji Programu

(zakres obowigzkdw)

Niezbedne
Lp. Imie i nazwisko kwalifikacje/kompetencje
do realizacji Programu

AlwN|k

15. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych, planowanych do wykorzystania w celu
realizacji Programu



16. Harmonogram realizacji Programu z podziatem na kwartaty.

Lp. Rok Kwartat Rodzaj dziatarh w ramach realizacji Programu
1 2025 |

2 1

3 1]

4 \
Lp. Rok Kwartat Rodzaj dziatarh w ramach realizacji Programu
1 2026 |

2 1

3 1]

4 \

Lp. Rok Kwartat Rodzaj dziatarh w ramach realizacji Programu
1 2027 |

2 1

3 1]

4 \

Lp. Rok Kwartat Rodzaj dziatarh w ramach realizacji Programu
1 2028 |

2 1

3 1]

4 \

17. Informacja o podmiotach wspodtpracujgcych (nazwa i zasady wspodtpracy)

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w formularzu:

(data) (pieczatka i podpis osoby/oséb
upowaznionych do reprezentacji oferenta)



