Zatgcznik Nr 3 do Zarzadzenia Nr 227/21
Prezydenta Miasta Stalowej Woli
z dnia 23 wrzes$nia 2021 roku

Piecze¢ Oferenta

Formularz ofertowy

Konkurs na realizacj¢ programu zdrowotnego W roku 2021 pn.:

»Szczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkancéw miasta Stalowej Woli
w wieku 65+”

1. Nazwa Oferenta :
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- nr konta bankowego :

m S ANOWIS KO & o

5. Cena ofertowa :

Cena ofertowa kompleksowej ustugi w przeliczeniu na 1 osobe .................... zl brutto

(stownie: ........ccooovevviiiiic e )




Liczba os6b w wieku 65 + zameldowanych w Stalowej Woli, zapisanych w 2021 roku
do POZ Oferenta ........ccoveeiiiiiiiiiieaeen,

6. Miejsce(a) udzielania swiadczen, nr telefonu:

7. Imie, nazwisko, telefon oséb odpowiedzialnych za realizacje programu oraz

sporzadzanie sprawozdan :

9. Oswiadczenia :

Przystepujac do konkursu majgcego na celu wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkancéw miasta
Stalowej Woli w wieku 65+”, na rok 2021, swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej
za ztozenie fatszywych informacji, oSwiadczam, ze:

1. Zapoznatem(am) sie z trescig Ogtoszenia Prezydenta Miasta Stalowej Woli
z dnia 23 wrzesnia 2021 roku oraz Szczegétowymi warunkami konkursu ofert,
dotyczgcymi programu pn. ,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla mieszkancow
miasta Stalowej Woli w wieku 65+” i nie wnosze do nich zastrzezenh.

2. Zobowigzuje sie w przypadku wyboru przedstawionej oferty do zawarcia umowy
w miejscu i terminie wyznaczonym przez Gmine Stalowa Wola. Spetniam wszystkie
warunki okreslone w Ogtoszeniu oraz Szczegdétowych warunkach konkursu ofert



na realizacje programu zdrowotnego pn.: ,Szczepienia ochronne przeciw grypie dla
mieszkancéw miasta Stalowej Woli w wieku 65+” oraz znana jest mi tres¢ tego
Programu przyjetego Uchwatg nr XLI1/490/21 Rady Miejskiej w Stalowej Woli
z dnia 21 wrzesnia 2021 roku.

3. Uwazam sie zwigzanym(a) niniejszg ofertg na okres trwania Programu.

4. Posiadam polise obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
za szkody wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy.

5. Realizuje Swiadczenia zdrowotne w zakresie POZ na podstawie aktualnej umowy
podpisanej z Podkarpackim Oddziatem Wojewodzkim Narodowego Funduszu
Zdrowia zdnia.................o...

Stalowa Wola, dnia.......ccoiiiiiis
Podpis i piecze¢ os6b uprawnionych

do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta

Zataczniki do oferty:

1) Aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc¢ leczniczg oraz
aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego lub zaswiadczenie o wpisie
do ewidencji dziatalnosci gospodarczej.

2) Potwierdzenie umocowania oséb reprezentujgcych Oferenta.



