	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 
Ul. Podróżnicza 26/28
53-208 Wrocław
	tel. 71/335-29-69

tel./fax 71 / 335-29-68





           

FORMULARZ  OFERTOWY 

I.  Informacje o Oferencie
1. Pełna nazwa składającego ofertę:

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

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

2.  Dokładny adres:

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

                     miejscowość                                                          kod pocztowy

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

ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                                fax

3. Nr wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu: .......................................................................................................................................................

4. NIP:      .................................................................
5. Regon:  ..................................................................
6. Nazwa banku Oferenta: ......................................................................................................... 
Nr konta:  ....................................................................................................................................

Potwierdzam zgodność danych zawartych w  formularzu –  część I. Informacje o Oferencie. W załączeniu przekazuję uwierzytelnione kopie ubezpieczenia OC oraz wpisu 
do właściwego rejestru.

data: ..........................

      pieczątka i podpis oferenta       ...............................................

II. Informacje dotyczące realizacji zadań w programie. 

1. Doświadczenie w realizacji programów zdrowotnych w zakresie profilaktyki onkologicznej ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Kwalifikacje personelu medycznego:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień specjalizacji
	Dodatkowe kwalifikacje
	Zakres wykonywanych zadań

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


       Pozostały personel:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje
	Doświadczenie
	Zakres wykonywanych zadań

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


3. Harmonogram pracy lekarzy specjalistów, pracowni mammograficznej i ultrasonograficznej, psychologa, rejestracji.

Rok 2019

	Lp.
	Dzień tygodnia
	Godziny 

pracy
	Uwagi 

	
	
	Lekarze specjaliści  
	Pracownia mammograficzna 
i ultrasonograficzna
	Psycholog
	Rejestracja
	

	1
	Poniedziałek
	
	
	
	
	

	2
	Wtorek
	
	
	
	
	

	3
	Środa
	
	
	
	
	

	4
	Czwartek
	
	
	
	
	

	5
	Piątek
	
	
	
	
	


3.1 Liczba godzin pracy tygodniowo: 

Lekarze specjaliści ...............................


Pracownia mammograficzna i ultrasonograficzna .................................

Psycholog ………………………

      Rejestracja …………………………   Nr telefonu do rejestracji: ………………………….
3.2 Wykaz dni wolnych od pracy:
…………………………………………………………………………………………………

Rok 2020

	Lp.
	Dzień tygodnia
	Godziny 

pracy
	Uwagi 

	
	
	Lekarze specjaliści  
	Pracownia mammograficzna 
i ultrasonograficzna
	Psycholog
	Rejestracja
	

	1
	Poniedziałek
	
	
	
	
	

	2
	Wtorek
	
	
	
	
	

	3
	Środa
	
	
	
	
	

	4
	Czwartek
	
	
	
	
	

	5
	Piątek
	
	
	
	
	


3.1 Liczba godzin pracy tygodniowo: 

Lekarze specjaliści ...............................


Pracownia mammograficzna i ultrasonograficzna .................................

Psycholog ………………………

      Rejestracja …………………………   Nr telefonu do rejestracji: ………………………….
3.2 Wykaz dni wolnych od pracy:

…………………………………………………………………………………………………
4. Informacje dotyczące pracowni:

4.1 mammograficznej: 

Proszę podać  typ i rok produkcji mammografu: 

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

mammograf* : [   ]  analogowy 


[   ]  cyfrowy

*właściwe zaznaczyć

Proszę podać typ i rok produkcji aparatów:

	Lp.
	Typ aparatów
	Rok produkcji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.2 ultrasonograficznej

Proszę podać ilość aparatów USG jaką Oferent wykorzysta do realizacji Zamówienia -  ...............

Proszę podać typ i rok produkcji aparatów:

	Lp.
	Typ aparatów
	Rok produkcji

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


4.3 Udokumentowana  liczba wykonanych badań mammograficznych  w roku 2018: 

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

4.4 Udokumentowana  liczba wykonanych badań ultrasonograficznych  w roku 2018: 

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

4.5 Udokumentowana  liczba wykonanych  badań mammograficznych w ramach Populacyjnego Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi, finansowanego przez NFZ, w roku 2018:   ................................

5. Czas oczekiwania pacjentki na opis badania od momentu jego wykonania.

5.1. Czas oczekiwania na opis badania mammograficznego ( przez 2 lekarzy) -...........

5.2 Czas oczekiwania na opis badania ultrasonograficznego - .................................
6. Kosztorys planowanych zadań w programie
Rok 2019

	1
	Nazwa zadania 
	Kalkulacja kosztów
	Źródła finansowania programu

	
	
	Jednostka miary*
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt

całkowity
	z budżetu Zamawiającego
	Środki własne 
	Koszt całkowity

	
	1.1 Nadzór organizacyjny
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.2 Wykonywanie rejestracji na konsultacje do lekarzy onkologów
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.3 Wykonywanie specjalistycznych konsultacji lekarskich 
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.4 Prowadzenie poradnictwa genetycznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.5 Udzielanie wsparcia psychologicznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.6 Wykonywanie czynności pielęgniarskich
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.7 Wykonywanie obsługi informatycznej programu
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.8 Wykonywanie badań mammograficznych pełne ( 2 zdj. c-c i 2 zdj. mlo) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.9 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (2zdj.) z opisem  
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.10 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (1zdj.) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.11 Wykonywanie badań ultrasonograficznych z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Zakup materiałów biurowych, drobnego sprzętu medycznego, środków czystości i innych niezbędnych do realizacji zadania
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Razem 
	
	
	
	
	
	
	


data: .................................                                                        ...............................................

                                                                                    podpis Oferenta

Rok 2020
	1
	Nazwa zadania 
	Kalkulacja kosztów
	Źródła finansowania programu

	
	
	Jednostka miary*
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt

całkowity
	z budżetu Zamawiającego
	Środki własne 
	Koszt całkowity

	
	1.1 Nadzór organizacyjny
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.2 Wykonywanie rejestracji na konsultacje do lekarzy onkologów
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.3 Wykonywanie specjalistycznych konsultacji lekarskich 
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.4 Prowadzenie poradnictwa genetycznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.5 Udzielanie wsparcia psychologicznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.6 Wykonywanie czynności pielęgniarskich
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.7 Wykonywanie obsługi informatycznej programu
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.8 Wykonywanie badań mammograficznych pełne ( 2 zdj. c-c i 2 zdj. mlo) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.9 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (2zdj.) z opisem  
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.10 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (1zdj.) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.11 Wykonywanie badań ultrasonograficznych z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Zakup materiałów biurowych, drobnego sprzętu medycznego, środków czystości i innych niezbędnych do realizacji zadania
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Razem 
	
	
	
	
	
	
	


data: .................................                                                        ...............................................

                                                                                    podpis Oferenta

Lata 2019-2020
	1
	Nazwa zadania 
	Kalkulacja kosztów
	Źródła finansowania programu

	
	
	Jednostka miary*
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt

całkowity
	z budżetu Zamawiającego
	Środki własne 
	Koszt całkowity

	
	1.1 Nadzór organizacyjny
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.2 Wykonywanie rejestracji na konsultacje do lekarzy onkologów
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.3 Wykonywanie specjalistycznych konsultacji lekarskich 
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.4 Prowadzenie poradnictwa genetycznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.5 Udzielanie wsparcia psychologicznego
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.6 Wykonywanie czynności pielęgniarskich
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.7 Wykonywanie obsługi informatycznej programu
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.8 Wykonywanie badań mammograficznych pełne ( 2 zdj. c-c i 2 zdj. mlo) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.9 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (2zdj.) z opisem  
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.10 Wykonywanie badań mammograficznych 1 sutka (1zdj.) z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	
	1.11 Wykonywanie badań ultrasonograficznych z opisem
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Zakup materiałów biurowych, drobnego sprzętu medycznego, środków czystości i innych niezbędnych do realizacji zadania
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Razem 
	
	
	
	
	
	
	


data: .................................                                                        ...............................................

                                                                                    podpis Oferenta

Załącznik nr 1 do Formularza Ofertowego 

Oświadczenie 
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Ogłoszenia, Regulaminem Konkursu 
i Szczegółowymi Warunkami Konkursu i akceptuję wzór umowy.

2. Oświadczam, że personel medyczny wykonujący zadania programu posiada udokumentowane uprawnienia i kwalifikacje zawodowe.  

3. Oświadczam, że posiadam podpisaną umowę z NFZ na realizację „Programu profilaktyki raka piersi” - etap podstawowy  na lata 2019-2020. W przypadku umowy zawartej na okres krótszy niż okres realizacji zadania (11.12.2020 r.) zobowiązanie Oferenta do zawarcia kolejnej umowy pod rygorem rozwiązania umowy na realizacje zadania ze skutkiem natychmiastowym.
4.    Oświadczam, że posiadam sprzęt diagnostyczny niezbędny do realizacji zadań w programie.
5. Oświadczam, że posiadam aktualną zgodę Wojewódzkiej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej na użytkowanie aparatury i bazy lokalowej niezbędnej do wykonywania zadań objętych  przedmiotem zamówienia.

6. Oświadczam, że spełniam wszystkie  wymagania zawarte w Warunkach Szczegółowych Konkursu.
7. Oświadczam , że dane zawarte w Formularzu Ofertowym są zgodne z ich stanem faktycznym i prawnym .
8. Oświadczam, że samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em.

data: .................................                                                        ...............................................

                                                                                    podpis Oferenta
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