Zatacznik Nr 3 do Zarzgdzenia Nr B.0050.60.2025
Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego
z dnia 5 marca 2025 r.

(pieczec¢ Oferenta)
(miejscowosc i data)

Formularz oferty

Nazwa programu, na realizacje ktérego sktadana jest oferta:
Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkaricow gminy Ozarow
Mazowiecki na rok 2025

Nazwa Oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym):

NIP: (i REGON: ..ot

Nazwa banku i nr konta bankowego:



1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Oswiadczam/-y, ze spetniam/-y wszystkie wymogi okreslone w ogtoszeniu o konkursie.
Zobowigzuje/-emy sie realizowac program w 2025 roku zgodnie z warunkami okreslonymi
w ogtoszeniu o konkursie i przepisami obowigzujgcymi w tym zakresie.

Oswiadczam/-y, ze Swiadczenia w ramach programu wykonane bedg przez personel
medyczny o potwierdzonych kwalifikacjach.

Zobowigzuje/-emy sie wykonac catos¢ zamodwienia we wiasnym zakresie wedtug
harmonogramu ustalonego z Udzielajgcym zamédwienia.

Zobowigzuje/-emy sie do wypetnienia wszystkich obowigzkéw formalno-prawnych
i organizacyjnych spoczywajgcych na Administratorze w ramach przepiséw ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych osobowych (dalej zwanego: ,,RODO”).
Zobowigzuje/-emy sie do poinformowania uczestnikdw o obowigzku udostepnienia ich
danych osobowych: Udzielajgcemu zamdwienia oraz Mazowieckiemu Oddziatowi
Wojewddzkiemu Narodowego Funduszu Zdrowia, zgodnie z art. 13 RODO, bedacymi
osobnymi Administratorami w ramach udzielanych $wiadczen realizowanych przez
Jednostke Samorzadu Terytorialnego.

Zobowigzuje/-emy sie udostepni¢ Udzielajgcemu zamdwienia dane osobowe uczestnikow
programu, poprzez przekazanie zestawienia rozliczajgcego program zgodnie z zawartg
umowa - co bedzie wykonywane w celu realizacji umowy i w zwigzku z obowigzkami
wynikajgcymi z przepisow obowigzujgcego prawa.

Swiadom/-i odpowiedzialnosci karnej oéwiadczam/-y, ze dane zawarte w ofercie sa
prawdziwe oraz posiadam podstawe prawng na ich udostepnienie.

Zobowigzuje/-emy sie realizowaé program: od dnia podpisania umowy do 16 grudnia
2025r.

Planowane terminy udzielania swiadczerh w ramach programu:

Dzien tygodnia: ....ccccceeeveininiiecreere e w godz. od .......ceu.en. (o [o TN

Adres gabinetu/-6w, w ktorym/-ch bedzie realizowany program:

Dane kontaktowe (imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) do osoby odpowiedzialnej

za organizacje i realizacje zadann w ramach programu ze strony Oferenta:

Imie i nazwisko gtéwnego ksiegowego lub osoby upowaznionej do prowadzenia rozliczenia

finansowego:



Informacje o warunkach lokalowych, sprzecie i materiatach wykorzystywanych do realizacji
Swiadczen w ramach programu:

Warunki lokalowe (zgodnie z przepisami obowigzujgcymi w tym zakresie):

Oferuje/-emy realizacje programu zgodnie z ponizszg kalkulacjg kosztow:

A Przewidywana (maksymalna)* liczba oséb objetych programem 100
w 2025 roku:
B Srednia liczba punktéw za jeden zabieg sposréd wykazanych 6,5

w tabeli w pkt. 5) Ogtoszenia o konkursie:

C Cena jednostkowa w zt brutto za 1 punkt rozliczeniowy:

D Przewidywany koszt rehabilitacji w zt brutto jednej osoby
(BxCx4x10):

E Przewidywany koszt rehabilitacji w zt brutto wszystkich oséb
w programie (A x D):

F Cena dziatan edukacyjnych dla jednej osoby w zt brutto:

G Przewidywany koszt dziatan edukacyjnych dla wszystkich oséb
w programie w zt brutto (A x F):

H Koszt akcji informacyjnej w zt brutto (opracowanie i druk
materiatow informacyjnych):

I Koszt monitoringu i ewaluacji w zt brutto:
J Przewidywany (maksymalny)* koszt catkowity w zt brutto
(E+G+H+I):

* Liczba os6b moze ulec zmianie, Udzielajagcy zamdwienia pokryje koszty za faktycznie
udzielone $wiadczenia w ramach programu. Kwota z poz. J. Przewidywany (maksymalny)*
koszt catkowity w zt brutto wymagana jest w celu wyboru najkorzystniejszej oferty.



Oswiadczenia:

1) Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig ogtoszenia konkursowego oraz
dokumentdéw konkursowych i przyjmuje/-emy je bez zastrzezen.

2) Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig Uchwaty Nr I1X/71/24 Rady Miejskiej
w Ozarowie Mazowieckim z dnia 21 listopada 2024 r. w sprawie przyjecia Programu
polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkaricow gminy Ozaréw
Mazowiecki na rok 2025 wraz z zatgcznikiem.

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

Szczegotowy opis kwalifikacji (posiadane
Lp. Imie i nazwisko, tytut zawodowy specjalizacje, okres zatrudnienia
u Oferenta)
1.
2.
3.
4,
5.

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),

2) Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.
Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny byé potwierdzone za zgodno$é
z oryginatem przez osobe/y uprawniong/e do reprezentowania Oferenta i sygnowane jego/ich
podpisem (czytelnie imie i nazwisko).

(czytelny/-e podpis/-y osoby upowaznionej/oséb
upowaznionych do reprezentowania Oferenta)



