Załącznik Nr  1 do Ogłoszenia
………………………

Pieczęć oferenta




ZGŁOSZENIE OFERTOWE
	Pełna nazwa oferenta
	

	Adres wraz z kodem pocztowym
	

	Województwo
	

	Numer telefonu
	

	Numer faksu
	

	Adres e-mail
	

	Nazwisko i imię osoby lub osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
	

	Organ założycielski podmiotu (jeżeli dotyczy)
	

	Data i nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub innego właściwego dokumentu rejestrowego, nazwa i siedziba sądu
	

	Nr wpisu do Rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	NIP
	

	Regon
	

	Nazwa banku i nr konta bankowego


	


…………………………………….



……………………………….

pieczęć i podpis Głównego Księgowego


           pieczęć i podpis osoby upoważnionej

lub osoby odpowiedzialnej za sprawy finansowe Oferenta 

      do reprezentowania Oferenta

Data……………………….

Jednocześnie oświadczam, że:

1) zapoznałem się  i nie wnoszę uwag do ogłoszenia o konkursie ofert oraz projektu umowy;

2) spełniam wszystkie wymagania zawarte w ogłoszeniu o konkursie oraz jego regulaminie;

3) wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym                 i faktycznym;

4) osoby realizujące szczepienia posiadają kwalifikacje wymagane przez Organizatora;

5) przez okres realizacji świadczeń zdrowotnych (szczepień), zobowiązuję się do: 

a) zatrudnienia przy realizacji świadczeń osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych w odrębnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunków lokalowych oraz dostępu do sprzętu i materiałów niezbędnych do prawidłowego wykonania świadczeń i odpowiadających wymaganiom określonych w odrębnych przepisach,

c) udzielenia świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostępnymi metodami            i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania ważnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego    z prawem zaniechania udzielania świadczeń – przez cały okres realizacji szczepień oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu świadczeń zdrowotnych (szczepień) na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, sprzętu, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń). 

…………………………….                                                     …… ……………………………

Miejscowość, data         
podpis i pieczątką przedstawiciela/-li oferenta lub osób upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta                               

Do oferty załączono:

1. Kopię wypisu z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w art. 106     w związku z art. 217 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (t.j.Dz.U. z 2018r. poz. 2190 z późn.zm.) zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezależnie od tego, kiedy zostały wydany.

2. Kopię odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego lub inny dokument, potwierdzający/-e m.in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego działalności i sposób reprezentacji oferenta, zgodnego z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezależnie od tego, kiedy został wydany. Jeżeli działania organów uprawnionych do reprezentacji wymagają odrębnych upoważnień – stosowane upoważnienia udzielone tym organom.

3. Polisę bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego            z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych.

4. Decyzję w sprawie nadania numeru NIP.

5. Zaświadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.

Kopie dokumentów załączone do oferty muszą być uwierzytelnione przez osobę uprawnioną do złożenia oferty.

