Zalacznik nr 2
do Zarzadzenia nr 005.105.2015
KA Burmistrza Toszka z dnia 1 czerwca 2015,
BURMISTRZ TOSZ
ul. Bolestawa Chrobrego 2
44-180 Toszek

OFERTA

NA REALIZACJE PROGRAMU SZCZEPIEN PROFILAKTYCZNYCH DZIECI ZAMIESZKALYCH
NA TERENIE GMINY TOSZEK PRZECIWKO BAKTERIOM MENINGOKOKOWYM SEROGRUPY C

W ROKU 2015
I. Nazwa Oferenta
II. Adres siedziby Oferenta
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III. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza prowadzonego
przez wlasciwego wojewode

IV. Rejestracja Oferenta

Oferent jest zarejestrowany w Krajowym Rejestrze Sadowym [ numer KRS.........ciiiiiniiiiininn

Oferent jest wpisany do Centralnej Ewidendji i Informacji o Dzialalno$ci Gospodarczej O

Zaznaczyc , X" we whasciwej kratce. W przypadku zarejestrowania dziatalnosci w Krajowym: Rejestrze Sadowym
wpisac numer KRS

V. Imie i nazwisko osoby/ 0s6b upowaznionych do reprezentacji oferenta i skladania oswiadczen woli
w jego imieniu

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

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



V1. Okreslenie czy oferta dotyczy caloéci przedmiotu konkursu czy jego czesci

Zaznaczyc , X" we winsciwej kratce
Oferta dotyczy caloéci przedmiotu konkursu [

Oferta dotyczy czeéci przedmiotu konkursu [

Jezeli oferta dotyczy czeéci przedmiotu konkursu nalezy okreslic ilos¢  dzieci
do zaszczepienia zapisanych w placowce na podstawie deklarac wyboru lekarza
oraz poda¢ miejscowosci, w ktérych zamieszkuja:

IUEJSCOWOSC. s cvssasirmismsssvormenssssransessansenssmesmsssnsessenserse 11C20A dzieCi 2 focznika 2000 .....vumvmiomin
TIHEJSCOWOSC . . vveeerisessiis s ra s sara s s s ey liczba dzieci z rocznika 2010...................
INEJSCOWOSE. +. - eeeeieniieeiiieaeianeeceneeanseminnennssnsnnnnnnnees 1iCZDA dzieCl z Tocznika 2010 1.
PIGJSCOWOSE. .. evvevvervenveierieeiesiearesneeneesrmsssssssssssssssnsenes 110ZDA dzi€Cl z rocznika 201000 e
TIHEJSCOWOSC. 1 cvveveervrrisnnesussseirsnnssessssssmmmmsssnssnnneensens 110202 dziec z rocznika 2010 e
INIEJSCOWOSE. 1 eevvvneeenniseisineeti et s era st e s eees liczba dzieci z rocznika 2010..................
MUHEJSCOWOSC. 1o reerrvvieeeeiiininiieaninniese e sssssensmssssesssnnnss 1iCZDA dzieci z rocznika 2010 .oenieviiieennns
INHEJSCOWOSC. 1o vvviivresinressianesensesiisssnsss s 11022 dzieci z rocznika 2010
IMUEJSCOWOSE. ..+ vveceiiseeiinnessaneesiseesssssssssssssssseneens 1iCZba dzieci z rocznika 2010 ..venneennnn.
TMHEJSCOWOSE. « e vveiieireeriiieneeiineeeeenn e s e ssensssssssnsnnensns [1CZD2 dziecl z rocznika 2010,

IMIEJSCOWOEE. ..o eeviiiieiiniaeainiaeesennessessssssenssnssensensens 11CZD@ dzieci z Tocznika 2010 ....veeeenninenns

IEEJSCOWOSE. 1. e eviiiiirniceeesesseissinnnnseeeesssmssnnssensensennns 110202 dzieci z rocznika 20100000

VII. Okreslenie miejsca realizacji przedmiotu konkursu
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VIIL Okreslenie sposobu rejestracji pacjentéw - adresatow Programu

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

IX. Imienny wykaz personelu, ktory bedzie realizowal éwiadczenia z  okresleniem
kwalifikacji zawodowych niezbednych do wykonania zadania

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

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

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

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

posiadane kwalifikacje

X. Oswiadczam, zZe:

1. Swiadczone przeze mnie ustugi medyczne sa zgodne z zakresem ~wymaganym
w konkursie ofert i sg dostgpne.

2. Zapoznalem sie z trescia i warunkami ogloszenia o konkursie i nie wnoszg do nich zastrzezen
oraz posiadam  niezbedne informacje, srodki finansowe, lokalowe, wyposazenie,
uprawnienia do wykonywania zadan oraz dysponuje niezbedna wiedza, doswiadczeniem,
a takze potencjalem ludzkim zdolnym do przygotowania oferty i realizacji przedmiotu konkursu.

3. Pomieszczenia, w ktorych beda realizowane $wiadczenia bedace przedmiotem konkursu spelniaja
wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 .
w sprawie szczegolowych wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia
podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (Dz. U. z 2012 r. poz. 739).

4. Zapoznalem sie z warunkami realizacji przedmiotu konkursu i nie wnoszg do nich zastrzezen.

5. Wszystkie podane w  ofercie informacje sa zgodne ze stanem  prawnym
i faktycznym.

Miejscowosc, data
czytelny podpis osoby/os6b
upowaznionych do reprezentagci

niepotrzebne skreslic
SEKREJARZ GMINY

(i

mgr Donitika Gminska
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INSPEKTOR

mgr inz. Ma¥d2(a Porgbska



