Pieczatka firmowa oferenta

Zatacznik Nr 1

do szczegotowych warunkéw konkursu
ofert na realizacjg w 2017 r. ,,Programu
profilaktyki zakazen HCV  wsrod
mieszkancOw miasta L.odzi”

Formularz oferty na realizacje
.Programu profilaktyki zakazen HCV wsrod mieszkancow miasta Lodzi”

w 2017 r.

I. Informacje o oferencie

1. |Petna nazwa podmiotu leczniczego

2. | Adres wraz z kodem pocztowym,
adres e-mail

3. |Nr wpisu do rejestru  podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza

4. | Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego /
CEIDG

5. [NIP

6. |Regon

7. | Kierownik podmiotu leczniczego
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

8. | Osoba odpowiedzialna za realizacje zadania
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

9. | Osoba odpowiedzialna za finansowe

rozliczenie zadania

(imie i nazwisko, nr tel., fax)

1. Warunki lokalowe

Miejsca realizacji zadania (obstuga pacjenta)
(adres, pok., tel.)

I11. Informacje o personelu medycznym realizujacym program

Liczba oséb uczestniczaca w obstudze
pacjentow przy realizacji zadania:

lan rzeczowo — finansowy

Proponowana liczba pacjentow, ktora oferent
moze obja¢ w ramach programu w 2017 r.

Cena jednostkowa obstugi jednego pacjenta
obejmujaca w tym: przeprowadzenie ankiety,
pobranie krwi, wykonanie badania,
powtorzenie badania w sytuacji koniecznosci
jego kontroli, przygotowanie wyniku z
informacja dla pacjenta.

Koszt catkowity oferowanych ustug /liczba
pacjentbw x cena jednostkowa obstugi
jednego pacjenta.




V. Inne informacje

1.

Doswiadczenie w realizacji programéw
profilaktycznych:

Czy oferent
uczestniczyt w
realizacji programow
zdrowotnych
organizowanych przez
Miasto £.6dzZ lub inne
podmioty w okresie
trzech ostatnich lat?
(proszg wpisa¢ nazwy
programow)

Kto finansowat
program?

Jaka populacje
objeto
programem?

2016r.

2015r.

2014r.

Dostepnos¢: dni tygodnia i godziny pobran
krwi do badania

Podpis kierownika (dyrektora)

podmiotu leczniczego




