Zalgcznik nr1

Oferta

na $wiadcezenia zdrowotne w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy, wérdd dziewczat
rocznika na 1999 zameldowanych na pobyt staty na terenie Miasta i Gminy Strzelin

l. Dane dotyczgce oferenta.

1. Nazwa oferenta

2Acfress|edz|by .

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

3Nu|-nerwp|5u

a/ do rejestru zoz- w przypadku oferentéw, o ktarych mowa w art. 100 | 106 ustawy z dnia 15.04.2011r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U.nr 112,paz.654)

b/ imig 1 nazwisko oraz numer wpisu do wilasciwego rejestru oznaczenie organu dokonujgcego wpisu w
odniesieniu do podmiotow, o ktdrych mowa w art. 106 ww. ustawy

4. Inne dane o oferencie:
a/ imig i nazwisko oraz numer telefonu, faksu
- dyrektora/ kierownika podmictu

Il. Kalkulacja kosztow zamowienia.
Proponowana kwata naleznosci za realizacje zamowienia wraz z kalkulacig elementow naleznosci i kalkulacijg
kosztow jednego szczepienia { w pefnych zlotych).
Elementy naleznoscidla ........................ dzieci
{zakladana liczba dzieci objetych swiadczeniem)

Koszt szczepienia jednego

dziecka

Calkowity koszt

oferty

Zakup szczepionki

Realizacja szczepien, w tym:

a/ kwalifikacyjne badanie lekarskie

b/ podanie szczepionki

¢/ utylizacja zuzytego sprzetu medycznego | materialow

Inne koszty realizacji zmowienia { np. dziafania promocyjne edukacyjne
administracyjno- biurowe, itp.)



RAZEM

ll. Uwagi moggce miec znaczenie przy ocenie kosztorysu:

IV. Miejsce i czas realizacji zadania:

V. Warunki lokalowe, zgodnosc z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 [utego 2011r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotne] (Dz. U. nr 31 poz.158) lub innymi aktami prawnyrmni.

VI. Wykaz osdb przewidzianych do realizacji zadania:
{ wraz z kopiami dokumentéw kwalifikacyjnych)

Lp. Imie |nazwisko Realizowane zadanie Kwalifikacje zawedowe Numer prawa wykonywania zawodu Inne dokumenty

Uprawniajace do realizacji $wladczen
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 2e zapoznatem/AM sie i zgadzam sig z warunkami zawartymi w tresci ogloszenia o konkursle ofert na realizacjg
swiadczen zdrowalnych w zakresie profilaktyki raka szyjki macicy wérdd dziswczat rocznika 1999 zameldowanych na pobyt
staly na terenie miasta i gminy STRZELIN

B - O O O OO RO
{ pieczatha { podpis osoby upowaznione|)

UWAGA

Wymagane dokumenty:

1) wpis do wiasciwego rejestru,

2) obowiazujgcy statutfjesli dotyczy/,

3) polisa ubezpieczeniowa od odpowiedzialnosci cywilne].

* kopie dokumentdw wymagaja pofwierdzenia zgodnosci z oryginalem.

Zatgcznik Nr. 2
Szczegolowy opis i przebiegu realizacji zadania:

Tytu} zadania:
2 Osoba odpowféazia[na za realizac'j-é .zadania: o o

3. Rozpoznanie! zidentyfikowanie problemu
4 .Cié'l glowny

5. Cele szczegdlowe:

6. Zadani; .p.a-:nzwalajace osigynac cel glowny
7. Formy, metody realizacji zadan

8. Metody ewaluacji ( narzedzia oceny skutecznoéci i jakosci wykonywanych zadan)

8. Inne wymogifinformacje dotyczace realizacji programu (uwzgledniajace zgode rodzica Jopiekuna ):
a. dostgpnesé do Swiadczen { dni tygodnia, godziny) —



b. sposob naboru uczestnikow programu ( informacja telefoniczna, elektronicznie, osobiscie Y-

{ pieczatka i podpis osoby upowaznionej )



