Zatacznik nr 2
do ogloszenia o konkursie ofert

piecze¢ oferenta miejscowos¢, data

Formularz oferty
na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej pn. ..Edukacja przysztych rodzicow w Szkole
Rodzenia”

1. Dane oferenta :

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

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

Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg lub innego

wlasciwego rejestru / ewidencji wraz z oznaczeniem organu dokonujacego wpisu

Osoby upowaznione do reprezentacji oferenta i sktadania o§wiadczen woli w jego imieniu,
w tym do podpisania umowy (imig, nazwisko)

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

Koordynator programu — osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji programu
(nazwisko i imig, nr telefonu)



II. Opis warunkéw lokalowych pomieszezen, w ktorych beda realizowane zajecia teoretyczne
1 praktyczne w ramach programu polityki zdrowotnej (m.in. informacja o spelnieniu
wymogow w zakresie bezpieczenstwa i higieny) :

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

III. Wykaz imienny 0sob, ktore bedg realizowaty zajgcia teoretyczne i praktyczne w ramach
programu polityki zdrowotnej wraz z okresleniem kwalifikacji zawodowych tych oséb :

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



IV. Plan rzeczowo — finansowy :
1. Liczba o30b; kidre oferent zamicrza objac PrOBIAMENT = v s sy

2. Liczba grup, kiore oferent zamietza ODJac ProQratiiBIi = uessssss s sssmmmswss tion o issm s

3. Koszt udzialu jednej osoby w programie w zl (brutto) - ...
Proponowany harmonogram cyklu zajec¢ (8 spotkan po 2 godziny) :

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



Miejsce realizacji zajec :

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

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

Sposob rejestracji osob na zajgcia :
050biscie (Adres, GOAZINY) = ...oruiciiiiiiieirieetee ettt e et a e s ss e se e esne e e s seesansennan

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze :

- Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Edukacja przysztych rodzicow w Szkole Rodzenia™ oraz ze
szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

- Program polityki zdrowotnej pn. ,,Edukacja przysztych rodzicow w Szkole Rodzenia™
bedzie realizowany w pomieszczeniach, ktdre pod wzgledem technicznym i sanitarnym
spelniajg wymagania okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
26 czerwca 2012 1. w sprawie szczegdtowych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia 1 urzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza
(Dz.U. z 2012 r;; poz. 739):

- Kwalifikacje zawodowe 0so6b realizujacych program polityki zdrowotnej pn. ,.Edukacja
przysztych rodzicow w Szkole Rodzenia”, wymienionych w pkt Il formularza oferty, sa
zgodne ze stanem faktycznym i gwarantuja prawidtowa realizacj¢ programu.

podpis 1 pieczgc osoby/osob upowaznionej/nych do reprezentacji
oferenta i sktadania o$§wiadczen woli w jego imieniu



Do oferty nalezy dolyczy¢ :

zatacznik nr 1 ( w zaleznosci od statusu prawnego oferenta )

aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonego
przez wojewode w zakresie Dziatu I ksiegi rejestrowej

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalno$ci gospodarczej potwierdzajace status prawny oferenta, zakres prowadzone;j
przez niego dziatalnosci, organy uprawnione do reprezentacji oferenta i sposob
reprezentacji oferenta. Jezeli dzialania organéw uprawnionych do reprezentacji wymagaja
odrgbnych upowaznien — stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

zalacznik nr 2 — kserokopi¢ umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujacej szkody bedace nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych, na okres ich
udzielania, badZ zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej lub jej przedtuzenia w przypadku gdy termin ubezpieczenia
wygasa w trakcie trwania umowy na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej

zatacznik nr 3 — inne informacje, ktore oferent chce przedstawi¢ (np. informacje prasowe
o dziatalnos$ci oferenta, dotychczasowe osiagnigcia, dokumenty potwierdzajace
doswiadczenie w realizacji programow polityki zdrowotnej — wg uznania oferenta).

Kserokopie dokumentéow musza by¢ na kazdej stronie potwierdzone za zgodnos¢
z oryginalem przez osobg/- y upowazniong /- e do reprezentowania oferenta.






