                                   
   Załącznik nr 3
FORMULARZ  OFERTOWY
na wybór realizatora programu zdrowotnego pn.

„Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zachorowań na grypę dla mieszkańców z terenu powiatu nowosolskiego w wieku 65 lat i powyżej  na lata 2020-2021”  w roku 2020
I.    DANE  PODMIOTU  SKŁADAJĄCEGO  OFERTĘ:

	1.
	Pełna nazwa podmiotu ubiegającego się o zamówienie
	

	2.
	Siedziba
	

	3. 
	Nr telefonu
	

	4. 
	Nr faxu
	

	5.
	Nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub innego rejestru
	

	6.
	NIP
	

	7.
	REGON
	

	8.
	Nr konta bankowego
	

	9.
	Kierownik zakładu
	

	10.
	Osoba odpowiedzialna za realizację programu              (imię i nazwisko, nr telefonu)
	

	11.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie umowy (imię i nazwisko, nr telefonu)
	

	12.
	Osoba upoważniona do podpisania umowy                         (imię i nazwisko, nr telefonu)
	

	13.
	Miejsce realizacji zadania
	


II.    ZASOBY  KADROWE – kwalifikacje zawodowe osób biorących udział w realizacji programu 
i udzielających świadczeń zdrowotnych:

	l.p.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje zawodowe

	1.


	
	

	2.


	
	

	3.


	
	


III.    CENA JEDNOSTKOWA BRUTTO SZCZEPIENIA 1 OSOBY: ………………………………………………………………………………
Słownie: ……………………………………………………………………….
Wykonawca oświadcza, że:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert i warunkami konkursu ofert oraz projektem umowy 
i nie wnosi żadnych uwag i zastrzeżeń oraz uznaje się związany określonymi w nim postanowieniami 
i zasadami postepowania.
2. Oferowana cena jednostkowa brutto zawiera wszystkie przewidywane koszty i opłaty związane 
z wykonaniem przedmiotu ogłoszenia. Żadne niedoszacowanie, pominięcie, brak rozpoznania przedmiotu ogłoszenia nie będzie podstawą do żądania zmiany ceny umowy określonej w ofercie.
3. Posiada uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem zamówienia.
4. Szczepienia będą wykonywane w pomieszczeniach i  warunkach  określonych  dla  tej  procedury  medycznej  przez  pielęgniarki  mające  uprawnienia  do wykonywania szczepień. Dokumentacja medyczna powstająca w związku z realizacją akcji szczepień będzie prowadzona i przechowywana zgodnie z przepisami, dotyczącymi dokumentacji medycznej oraz ochrony danych osobowych.
5. Zapewni odpowiednie warunki lokalowe i sprzętowe, niezbędne  do  realizacji  zadania. 

6. Szczepienia przeprowadzane będą zgodnie z zapisami Charakterystyki Produktu Leczniczego.
7. Przedmiot konkursu zamierza realizować sam / przy udziale podwykonawców (niepotrzebne skreślić). 
Część zamówienia której wykonanie zostanie powierzone podwykonawcom:
………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

 (W przypadku nie zaznaczenia pkt 7 Zamawiający uzna, że Wykonawca wykona przedmiot zamówienia siłami własnymi).
8. W razie wybrania jego oferty zobowiązujemy się do podpisania umów, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

9. Dane przedstawione w ofercie i załącznikach są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym,

10. Załączone kserokopie dokumentów wykonane zostały z oryginału dokumentu, a zawarte w nich dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
11. Wyraża wyraźną i dobrowolną zgodę na przetwarzanie danych osobowych na cele niniejszego postępowania.
12. Oświadcza, że wypełnił obowiązki  informacyjne przewidziane w art.13 lub 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym ogłsozeniu2).
Uwaga:

1) RODO – rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych ) ( Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 str.1 ).

2) W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art.14 ust.5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa ( usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

13. Wszelką korespondencję należy kierować na:

a) e-mail: ………………………………………………………………………..….

b)   adres do korespondencji…………………………………………………………………

12. Załączniki:
1. …………………………..

2. ………………………….

……………………………………………………….

( data i podpis, pieczęć Wykonawcy lub osoby upoważnionej)

