DO KONKURSU OFERT NA WYBOR REALIZATORA
PROFILAKTYCZNYCH PRZECIWKO RAKOWI SZYJKI MACICY, RAKOWI
SROMU, RAKOWI POCHWY, RAKOWI ODBYTU I BRODAWKOM PLCIOWYM
WYWOLYWANEGO PRZEZ WIRUSY HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58
URODZONYCH W 2010 ROKU W RAMACH PROGRAMU
ZDROWOTNEGO PN.: ,PROGRAM PROFILAKTYKI ZAKAZEN WIRUSEM
BRODAWCZAKA LUDZKIEGO (HPV) W GMINIE MINSK MAZOWIECKI NA

DZIEWCZAT

Zalacznik Nr 2

do Zarzadzania Nr 7.2023

Wojta Gminy Minisk Mazowiecki
z dnia 24 stycznia 2023 roku

FORMULARZ OFERTOWY

LATA 2021 -2023”

I. DANE O OFERENCIE

Nazwa zakladu opieki
zdrowotnej

Adres wraz z kodem pocztowym,
adres e-mail

Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt
zaktad

Data i numer wpisu do KRS lub
innego dokumentu
potwierdzajacego zarejestrowang
dziatalno$é

NIP

Regon

Numer konta bankowego

Kierownik zaktadu
(imi¢ i nazwisko, nr tel., fax.)

Osoba odpowiedzialna za
realizacj¢ programu
(imie i nazwisko, nr tel., e-mail)

10.

Osoba odpowiedzialna za
finansowe rozliczenie programu
(imie i nazwisko, nr tel., e-mail )

11.

Numer telefonu wyznaczony
do realizacji programu
(rejestracja, informacja )

SZCZEPIEN







II. INFORMACJA O PERSONELU MEDYCZNYM

1. Imienny wykaz oséb, ktore bedg wykonywac zamowienie wraz z danymi na temat ich
niezbednych kwalifikacji, stazu pracy i do§wiadczenia zawodowego

Lp. [Nazwisko iimi¢ | Zaklad Opieki Zdrowotnej |Kwalifikacje, staz pracy

2. Wykaz zalaczonych kserokopii: Dokumenty potwierdzajace stopien realizacji
zawodowej, zaswiadczenia, certyfikaty

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

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

III. PLAN RZECZOWO - FINANSOWY

Jednostkowa cena §wiadczenia, ktora
zawiera: cen¢ 2 dawek szczepionki
netto i brutto, badanie lekarskie
kwalifikujace do szczepienia przed
kazda dawka, koszt szczepienia oraz
innych zadan niezbednych przy
realizacji Programu.

INFORMACJE DODATKOWE:

1. Dos$wiadczenie oferenta w realizacji programéw zdrowotnych w okresie ostatnich
trzech lat:

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

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

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

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







