	Urząd m.st. Warszawy

Biuro Polityki Zdrowotnej

00-098 Warszawa, ul. Niecała 2

tel.22 595 32 21 fax: 22 827 39 23




     Załącznik Nr 4 do Zarządzenia

                            Prezydenta m.st. Warszawy

                            Nr 4529/2010




    z dnia 23 kwietnia 2010 r. 

FORMULARZ OFERTOWY 
dotyczący realizacji w 2010 roku programu szczepień ochronnych przeciwko grypie populacji z grupy szczególnego ryzyka (osób od 65 roku życia) dla mieszkańców m.st. Warszawy

	I. DANE OFERENTA

	Nazwa oferenta zgodnie z dokumentem rejestrowym:
	

	Forma organizacyjna:
	

	Dyrektor/Kierownik:
	imię:


	nazwisko:



	Adres siedziby:
	kod:


	miejscowość:


	dzielnica, ulica i numer domu:



	
	numer telefonu:


	numer faksu:


	e-mail:



	Adres do korespondencji (nie wpisywać jeśli taki sam jak adres siedziby):
	kod:


	miejscowość:


	dzielnica, ulica i numer domu:



	
	Numer telefonu:


	numer faksu:


	e-mail:



	NIP: 
	REGON: 

	Numer wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej:
	Nr: 
	Data rejestracji (dd-mm-rrrr):



	Główny księgowy lub osoba upoważniona do prowadzenia rozliczenia finansowego:
	

	Nazwa banku:
	

	Numer konta:
	


	II. KALKULACJA KOSZTÓW/PLAN RZECZOWO-FINANSOWY: 

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	Liczba możliwych do wykonania szczepień osób uprawnionych
	

	Koszt szczepienia jednej osoby (nie obejmuje kosztu badania lekarskiego)
	

	Proponowany łączny koszt szczepień
	


	III. LICZBA I KWALIFIKACJE OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ

	L.p.
	Imię
	Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Czas pracy

	dzień tyg.
	od
	do
	miejsce udzielania świadczeń 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     


	IV. DZIAŁALNOŚĆ DOTYCHCZASOWA 

	Liczba osób ≥ 65 r. ż. wpisanych na listę POZ
	

	Liczba szczepień p. grypie wykonanych w 2009 r.
	


........……………..



……………………….....................

Miejscowość, data


      Podpis i pieczęć Dyrektora/Kierownika ZOZ
Oświadczenie

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz regulaminem organizowania konkursu ofert, które stanowią załączniki Nr 1 i 2 do Zarządzenia nr 4529/2010 Prezydenta m.st. Warszawy z dnia 23 kwietnia 2010 r.

2. Oświadczam, że…………………………………………………………………………........

(nazwa zakładu opieki zdrowotnej - oferenta )

realizuje w 2010 roku świadczenia zdrowotne w rodzaju POZ na podstawie umowy nr

………………………………………………, z dnia ........................................................

podpisanej z Mazowieckim Oddziałem Wojewódzkim Narodowego Funduszu Zdrowia.

3. Oświadczam, że program szczepień ochronnych przeciwko grypie populacji z grupy szczególnego ryzyka będzie realizowany w pomieszczeniach 

……………………………………………........................................................................, 

(nazwa zakładu opieki zdrowotnej - oferenta)
które pod względem technicznym i sanitarnym spełniają wymagania określone 
w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r. w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2006 r. Nr 213, poz. 1568, z późn. zm.)




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

Pieczęć nagłówkowa ZOZ

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



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

Miejscowość, data



Podpis i pieczęć Dyrektora/Kierownika ZOZ 







