








Załącznik 









do ogłoszenia  konkursu ofert na wybór realizatora 

„Programu profilaktyki szczepień przeciwko wirusowi HPV

 stanowiącego przyczynę raka szyjki macicy w Powiecie Żnińskim”
.









OFERTA KONKURSOWA
dotycząca realizacji „Programu profilaktyki szczepień przeciwko wirusowi HPV stanowiącego przyczynę raka szyjki macicy w Powiecie Żnińskim”.
1. Oferent (pełna nazwa):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Adres siedziby, kod pocztowy, numer telefonu i faksu, adres e-mail oferenta:
…………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………

3. Adres miejsc, w których planuje się realizację szczepień:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnej/nich za realizację programu:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:
……………………………………………………………………………………………….....…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………..……………                                  …….……………….......................................................................................................
6. Krótki opis dotychczasowej działalności w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu lub innych działań profilaktycznych:
………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
7. Określenie sposobu powiadamiania o terminie szczepień i rejestracji (umawiania) pacjentów:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………….......…..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. Kwalifikacje zawodowe kadry medycznej realizującej zadanie (imienny wykaz personelu medycznego wraz z danymi na temat ich niezbędnych kwalifikacji, stażu pracy i doświadczenia zawodowego):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................
9. Opis sposobu przeprowadzenia akcji informacyjno-edukacyjnej skierowanej do adresatów programu, ich rodziców/opiekunów prawnych (w tym m.in. liczba spotkań edukacyjnych, plakatów, ulotek, ogłoszeń medialnych):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
10. Kalkulacja przewidywanych kosztów akcji informacyjno-edukacyjnej:
	L.p.
	Rodzaj kosztów

(należy uwzględnić wszystkie

planowane koszty, w szczególności

zakupu usług, zakupu rzeczy,

wynagrodzeń, ogłoszeń medialnych)


	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy (w zł)
	Koszt całkowity

(w zł)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Całkowity koszt brutto akcji informacyjno-edukacyjnej:
	


11. Koszty realizacji Programu:
a) Cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego szczepienia w ramach programu obejmującego koszt szczepionki, badania lekarskiego oraz iniekcji …………………………………………………………………………... zł brutto, 
b) Cena jednostkowa brutto za wykonanie cyklu szczepień (3 – krotne podanie  szczepionki) obejmującego koszt szczepionki, badania lekarskiego oraz iniekcji: ……………..…......................................................................................... zł brutto,
c) Całkowity koszt brutto szczepień dla 192 dziewczynek, co stanowi 70% całej populacji na dzień 10.08.2017 r.

d) ……………………………………………………………………………zł brutto,

e) Całkowity koszt brutto akcji informacyjno-edukacyjnej obejmujący spotkania      z młodzieżą i matkami, druk i dystrybucję  materiałów, kampanię medialną
………………………………………………………………………...….zł brutto,

e) Całkowity koszt brutto realizacji programu (suma kwot z ppkt c i ppkt d) …………..………………….zł brutto (słownie …………………………………….).
Oświadczenie:
1) Jestem/nie jestem płatnikiem podatku VAT (niepotrzebne skreślić);
2) Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym;
3) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia Zarządu Powiatu w Żninie o otwartym konkursie ofert na wybór realizatora Programu.









         …………………………………………………………………

…………………………………………………………………
Podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do reprezentacji oferenta
1

