.................................................                                                                        		  ....................................................
(pieczątka firmowa Oferenta)							 (miejscowość, data)
FORMULARZ OFERTOWY

ZADANIE 2.2

PROFILAKTYKA I LECZENIE PRÓCHNICY U DZIECI UCZĘSZCZAJĄCYCH  DO SZKÓŁ PODSTAWOWYCH KLASY I – VI ZAMIESZKAŁYCH                                 NA TERENIE GMINY JABŁONNA                                                
Realizacja programu w gabinecie stomatologicznym na terenie miejscowości Chotomów.
I.  Dane dotyczące Oferenta
1. Pełna nazwa Oferenta:
	


2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru) - miejscowość, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-mail:
	


3. Nr wpisu do właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą*:
	


* zgodnie z art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. Nr 112,  poz. 654 z późn. zm.) oraz § 16 ust. 1 i 2 oraz § 18 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 września 2011 roku w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (Dz.U. Nr. 221 poz. 1319).
4. Nr identyfikacyjny NIP:
	


5. Nr identyfikacyjny Regon:
	


6. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do reprezentacji i składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta:
	


7. Nazwisko i imię oraz telefon kontaktowy do osoby upoważnionej do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty:
	


8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:
	


9. Miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krótki opis warunków lokalowych):
	


10. Personel medyczny udzielający świadczeń zdrowotnych w ramach programu:
	Lekarz dentysta, lekarz specjalista stomatologii dziecięcej lub stomatologii zachowawczej.
 (wykaz imienny, kwalifikacje)
	



II.  Informacje o programie
1. Planowane działania informacyjne, sposób rekrutacji uczestników programu:
	


2. Dostępność dla mieszkańców gminy do świadczonych usług (liczba dni w tygodniu oraz godziny realizacji programu):
	


3. Planowana liczba uczestników programu :
	


III. Wysokość środków wnioskowanych na realizację programu
	
NAZWA PROCEDURY

	
JEDNOSTKA
ROZLICZENIOWA
	
LICZBA 
PROCEDUR
	
PLANOWANY KOSZT 
REALIZACJI PROGRAMU

	
	
	
	KOSZT 
JEDNOSTKOWY                           (BRUTTO)
	WARTOŚĆ             (BRUTTO)

	Procedura 1: przegląd + instruktaż higieny jamy ustnej + czyszczenie gabinetowe

	

1
PROCEDURA
	
	
	

	Procedura 2: zabieg lakowania (1 ząb)

	
	
	
	

	Procedura 3: zabieg zachowawczy -  (dowolny ząb, dowolna lokalizacja, ewentualnie RTG punktowe, ewentualnie znieczulenie miejscowe lub przewodowe, materiał kompozytowy światło utwardzalny, w uzasadnionych sytuacjach klinicznych materiał o charakterze opatrunku)

	
	
	
	

	Procedura 4: zabieg chirurgiczny – ekstrakcja (dowolny ząb mleczny lub stały z wykluczeniem zębów nr 8 góra lub dół), w procedurę wliczone jest znieczulenie miejscowe lub przewodowe.

	
	
	
	

	Procedura 5: leczenie kanałowe
	
	
	
	

	PLANOWANY KOSZT CAŁKOWITY REALIZACJI PROGRAMU - KWOTA BRUTTO W ZŁ
	


Jednocześnie Oferent oświadcza, że:
1. zapoznał się z treścią ogłoszenia konkursu ofert oraz Gminnym program profilaktyki i promocji zdrowia na rok 2016
2. że osoby udzielające świadczeń w ramach poszczególnych programów posiadają wymagane kwalifikacje, 
3. informacje podane w ofercie i załączone do oferty dokumenty są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na dzień złożenia oferty. 

.................................................................
podpis i pieczątka                                                                              osoby/osób upoważnionych 
do reprezentowania  oferenta




