Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr B.0050.24.2017
Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego
z dnia 20 stycznia 2017 r.

(pieczed oferenta)

(miejscowos¢ i data)
Formularz oferty

Nazwa programu, na realizacje ktérego sktadana jest oferta:
Program polityki zdrowotnej Gminy Ozaréw Mazowiecki przygotowujacy przysztych
rodzicow na przyjecie dziecka — zajecia w szkole rodzenia

Nazwa oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym):

1) Zobowigzuje/emy sie realizowac¢ program w 2017 roku obejmujacy:

a) Przekazywanie we wifasnym zakresie potencjalnym uczestnikom programu
informacji o miejscu i czasie jego realizacji w sposdb zwyczajowo przyjety przez
realizatora programu,

b) Promocje programu,
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c) Przyjmowanie zgtoszen, informowanie o terminach zaje¢,

d) Zapewnienie wszystkich niezbednych materiatéw i sprzetu do realizacji zadania,

e) Przeprowadzenie zaje¢ zgodnie z programem,

f) Prowadzenie ewidencji oséb biorgcych wudziat w programie, uzyskanie
niezbednych dokumentdéw rekrutacyjnych,

g) Informowanie zainteresowanych programem przedstawicieli sSrodkéw masowego
przekazu o udziale Gminy Ozaréw Mazowiecki w jego realizacji,

h) Sporzadzenie i przedtozenie przy dokonywaniu rozliczenia finansowego umowy,
dokumentacji sprawozdawczej z realizacji programu, w formie pisemnej na
okreslonych w umowie zasadach,

i) Przygotowanie, przeprowadzenie i przekazanie Udzielajgcemu zamdwienia ankiet,
o ktérych mowa w programie,

j) Prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,

k) Prowadzenie stosownej sprawozdawczosci z zakresu statystyki publicznej zgodnie
z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie,

[) Zapewnienie wysokiej jakosci wszystkich udzielanych 3$wiadczen objetych
programem.

2) Zobowigzuje/emy sie zapewnié wszystkie materiaty niezbedne do realizacji zajec
W programie.

3) Oswiadczam/y, ze zajecia teoretyczne i praktyczne beda realizowane przez personel
o potwierdzonych kwalifikacjach. Zobowigzuje/emy sie wykonac¢ cato$¢ zamodwienia
we wlasnym zakresie wedtug harmonogramu ustalonego z Udzielajgcym zamodwienia.

Zobowigzuje/emy sie realizowac program: od dnia podpisania umowy do 15 grudnia 2017 r.

Planowane terminy udzielania swiadczef w ramach programu:

Dzien tygodnia: ....ccceceveece e w godz. od .................. do .

Dane kontaktowe (imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) do osoby odpowiedzialnej
za organizacje programu ze strony Przyjmujgcego zamodwienie:

Oferuje/emy realizacje programu zgodnie z ponizszg kalkulacjg kosztow:

1. Liczba oséb:

‘ Liczba oséb do objecia opiekg w 2017 roku: ‘ 180

2. Cena:

Jednostkowa cena petnego uczestnictwa w 1 cyklu za 1 osobe (w zt brutto):

Dofinansowanie przez Gmine do 1 cyklu dla 1 osoby (w zt brutto)
wynoszgce 85% kosztéw petnego uczestnictwa:

3. Koszt catkowity:

Catkowity koszt (zt brutto) Catkowity koszt dofinansowania przez Gmine (zt brutto)
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Oswiadczenia:
1) Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig ogtoszenia konkursowego oraz
dokumentéw konkursowych i przyjmuje/emy je bez zastrzezen.

2) Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig Uchwaty Nr XXIX/297/16 Rady
Miejskiej w Ozarowie Mazowieckim z dnia 27 pazdziernika 2016 roku w sprawie
przyjecia  Programu  polityki  zdrowotnej Gminy Ozaréw  Mazowiecki
przygotowujgcego przysztych rodzicéw na przyjecie dziecka — zajecia w szkole
rodzenia wraz z zatgcznikiem.

3) Oswiadczam/y, ze posiadam/y doswiadczenie w zakresie prowadzenia szkoty
rodzenia:

(dotychczasowa dziatalnos¢; liczba osob objetych opiekg w ramach szkoty rodzenia)

4) Oswiadczam/y, ze w przypadku wybrania niniejszej oferty program realizowany
bedzie przez personel medyczny posiadajacy nastepujgce kwalifikacje:

L.p. | Imiginazwisko, tytut zawodowy Szczegotowy opis kwalifikacji

5) Oswiadczam/y, ze spetniam/y wszystkie wymogi konieczne okreslone w warunkach
udziatu w konkursie.

6) Oswiadczam/y, ze w przypadku wybrania niniejszej oferty program realizowany
bedzie w oparciu o nastepujgcy sprzet i aparature medyczng (nazwa, data produkcji):

(Uwaga: wypetnic tylko w przypadku koniecznosci stosowania w Programie sprzetu specjalistycznego;

w pozostatych przypadkach wpisac ,nie dotyczy”)

W zatgczeniu przedktadam/y nastepujgce dokumenty:
1) Aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego z Rejestru Podmiotéw
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg ubiegajgcego sie o realizacje programu
(oferenta),
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2) Kopie zaswiadczenia o nr NIP oferenta,
3) Kopie zaswiadczenia o nr REGON oferenta,
4) Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych
5) Aktualng informacje o podmiocie wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza (oferencie)
z rejestru przedsiebiorcdw Krajowego Rejestru Sgdowego lub Centralnej Ewidencji
i Informacji o Dziatalnosci Gospodarcze;j.
Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny byé potwierdzone za zgodnos$é
z oryginatem przez osobe/y uprawniong/e do reprezentowania oferenta i sygnowane
jego/ich podpisem oraz pieczecia.

(podpis/y i pieczatka osoby upowaznionej/oséb
upowaznionych do reprezentowania oferenta)
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