Zatgcznik nr 3

do Zarzadzenia Nr 40/6/2024
Prezydenta Miasta Leszna

z dnia 21 czerwca 2024 r.

FORMULARZ OFERTOWY

weProfilaktyka i wezesne wykrywanie osteoporozy dla mieszkancéw Miasta Leszna na lata 2023-2025”

I. DANE OFERENTA

Pelna nazwa podmiotu
skladajacego oferte

Dokladny adres
Ulica, numer,
kod pocztowy, miejscowos¢

Dane kontaktowe
Telefon i/lub fax
Adres e-mail

Forma prawna

Osoba prawna upowazniona

do reprezentowania oferenta
Nazwisko i imig,
tel. kontaktowy, e-mail

Numer wpisu do rejestru
podmiotow wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza
(jezeli dotyczy)

NIP

REGON

Nazwa banku
i numer rachunku bankowego
(w przypadku podatnikoéw VAT numer

bankowy powinien figurowaé w rejestrze
VAT)

Osoba uprawniona
do kontaktow
Nazwisko i imig,

tel. kontaktowy, e-mail

II. DOSWIADCZENIE OFERENTA I SKUTECZNOSC REALIZACJI PROGRAMU

1. | Dotychczasowe dos§wiadczenie zwigzane z realizacja $wiadczen z zakresu profilaktyki, w ramach realizowanych
programow polityki zdrowotnej




Zakres i rodzaj udzielanych swiadczen Odbiorcy Rok realizacji

III. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE OFERENTA

1. Kwalifikacje personelu, ktéry bedzie bral udzial w realizacji Programu

Lp. Imig i Nazwisko Tytul lub stopien Specjalizacja Numer prawa Doswiadczenie w
naukowy wykonywania leczeniu/profilaktyce/edukacji
zawodu wigzanej z osteoporozq (podaé
w latach)

Szkolenie personelu medycznego (etap I) — lekarz, posiadajacy dos§wiadczenie w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu zatamaniom osteoporotycznym i upadkom

Osoba odpowiedzialna za edukacje (etap II) — lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent medyczny, edukator zdrowotny
Iub inny przedstawiciel zawodu medycznego, ktory posiada odpowiedni zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla
przeprowadzenia dziatan edukacyjnych.

Osoba odpowiedzialna za organizacj¢ i koordynacj¢ nad realizacjg Programu po stronie realizatora

Lekarska wizyta podsumowujaca - lekarz, posiadajacy doswiadczenie w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu zalamaniom osteoporotycznym i upadkom

Osoba z uprawnieniami do wykonywania pomiaru BMD za pomocg DXA

2. Wyposazenie (opisac)

3. Przygotowanie/zapewnienie materialow edukacyjnych i sposéb ich upowszechniania (opisa¢)

4, Przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycznej (opisaé)




VII. ZALACZNIKI DO OFERTY

Nalezy wstawié znak X w miejscu, ktore ,,dotyczy” lub , nie dotyczy” oferenta NIE
DOTYCZY DOTYCZY

1. | Zaswiadczenie o wpisie do KRS

2. | Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG

3. | Dokument stwierdzajacy wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza

4, | Kopia polisy ubezpieczeniowej OC
5. | Inne - o$§wiadczenia

Dotaczone do oferty dokumenty mogg mie¢ forme:
1) kserokopii poswiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta,
2) pobranego z wlasciwej ewidencji elektronicznego wydruku.

PODPIS
osoby lub o0séb upowaznionych do
DATA PIECZATKA OFERENTA reprezentacji oferenta
W przypadku oferty wspélnej
podpis pelnomocnika
podwykonawcow




