Zal. nr 1

OFERTA

(nalezy wpisa¢ nazwe programu)

Dane podmiotu sktadajacego ofert¢ (nazwa, siedziba, osoby upowaznione do
13 0) (745381 t2 1 1 1) S

Koszt jednostkowy za wykonanie szczepienia:

Lp. | Poszczegolne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w zt

1. |badanie lekarskie

2. |cenaszczepionki

3. | administracyjno-techniczna obstuga realizacji §wiadczenia | .....................
zdrowotnego

Koszt jednostkowy brutto:
(kalkulacja kosztu dla jednej osoby) |l

Nazwa SZCZEPIONKI: ...vnriiit i e

Opis sposobu realizacji programu zdrowotnego (w tym w szczegdlnosci: miejsce
realizacji programu, sposob rejestracji pacjentow, informacje dotyczace kwalifikacji
0sOb uczestniczacych w realizacji programu, informacje na temat posiadanego
sprzetu medycznego — niezbednego do realizacji programu, dotychczasowe
do$wiadczenie w realizacji programéw zdrowotnych 1 inne):



(data i podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



Zal. nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, 1z:

- $wiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

bedg finansowane jedynie przez Gming Police 1 nie bedg przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami,

- zalaczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzien ztozenia oferty.

(data i podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



