Zatgcznik Nr 2

do Zarzadzenia Nr VI1/57/2017
Woajta Gminy Dobron

z dnia 04 wrzes$nia 2017r.

FORMULARZ OFERTOWY
Do konkursu ofert na realizacje ,,Programu profilaktyki prochnicy dla dzieci w
wieku 8 lat z terenu gminy DobroiA” w roku 2017

|. Dane o Oferencie:

1. Petna nazwa Oferenta

2. Adres Oferenta

3. Telefon, fax., e-mail Oferenta

4. NIP

5. REGON

6. Numer konta bankowego Oferenta (nazwa banku)

7. Nazwisko i imie (tel. kontaktowy) osoby upowaznionej do reprezentowania i sktadania
oswiadczen woli w imieniu Oferenta




8. Nr wpisu do wiasciwego rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg*

*Zgodnie z art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2016r.,poz. 1638 z pdzn. zm.)
oraz § 16 ust. 12 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 roku w sprawie szczegdtowego zakresu danych objetych wpisem
do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc leczniczq oraz szczegétowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian
w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz.U. z 2014r., poz.325)

Il. Informacje o miejscu wykonania zadania

1. Miejsce realizacji zadania (adres gabinetu znajdujacego sie na terenie gminy Dobron)

2. Dostepnos¢ (dni i godziny przyjmowania dzieci zakwalifikowanych do programu)

3. Mozliwosc telefonicznej rejestracji (numer telefonu)

4. Opis warunkow lokalowych (w ktérych bede swiadczone ustugi stomatologiczne)

5. Wyposazenie gabinetu stomatologicznego

6. Podanie oséb, ktére beda realizowaty $wiadczenia w ramach programu objetego
przedmiotem konkursu wraz z rodzajem kwalifikacji zawodowych




Ill. Plan rzeczowo - finansowy

Lp. Swiadczenie Jednostka Maksymalna liczba Koszt Wartosé
rozliczeniowa przewidywanych jednostkowy (kwota
Swiadczeri/materiatow (cena brutto w brutto)
z1)
1. Profilaktyczne badanie 1 badanie

stomatologiczne

2. Zabezpieczenie bruzd 1z3b
zebow szdstych statych
lakiem szczelinowym

3. Uzupetnienie brakéw 1z3b
potozonego laku u
dzieci, ktdre miaty
wykonane lakowanie

Planowany koszt catkowity realizacji programu — kwota brutto w zt:
(stownie):

IV. Informacja o organizacji Swiadczen zdrowotnych, dni i godziny udzielania §wiadczen

V. Informacje dodatkowe

1. Doswiadczenie Oferenta w realizacji programéw zdrowotnych, w tym z zakresu
stomatologii (rodzaje programéw, termin realizacji, Zleceniodawca programu)

Oswiadczam, ze:

1. wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sq zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzien ztozenia oferty;

2. nie zalegam z ptatnosciami podatkdéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego;

3. Swiadczenia wykonywane w ramach programu nie bedq przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Podpis Oferenta
Pouczenie:
1. Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pdl. Wszystkie pola oferty musza zostaé czytelnie
wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta nalezy wpisac , nie dotyczy”.
2. Kserokopie dokumentédw powinny by¢ poswiadczone za zgodnosc z oryginatem przez osobe upowazniong do sktadania oswiadczen w
imieniu Oferenta.



