Formularz ofertowy do konkursu ofert 
na wybór  realizatora  programu  wczesnego wykrywania  wad postawy  u dzieci
 ………………………………………
(pieczątka firmowa oferenta)
	Lp.
	Pytanie do oferenta
	Odpowiedź oferenta
	Uwagi

	I.  Dane o oferencie

	   1.
	Pełna nazwa 


	
	

	   2.
	Siedziba 

Adres wraz z kodem pocztowym


	
	

	   3.
	Nazwa podmiotu, który utworzył zakład 
	
	

	   4.
	Nr wpisu do rejestru zakładów opieki  zdrowotnej Wojewody  
	
	

	   5.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego publicznych zoz-ów lub rejestru Ministra Zdrowia 
	
	

	   6.
	NIP


	
	

	   7.
	Regon


	
	

	   8.
	Kierownik zakładu

(mię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	   9.
	Osoba odpowiedzialna za  realizację programu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	  10.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	

	  II. Informacje o personelu medycznym wykonującym badania

	   1. 


	Lekarz  ortopeda lub specjalista rehabilitacji ruchowej (liczba osób, staż  pracy ) osobno z:

A.
I stopniem specjalizacji

B.
II stopniem specjalizacji


	A.

B.
	

	   2.
	Personel pomocniczy


	
	

	  IV. Plan rzeczowo – finansowy

	1.
	Cena jednostkowa brutto  badania postawy

   
	
	

	V. Inne informacje

	2.
	Liczba badań  będących przedmiotem konkursu , jaką oferent wykonał  w okresie ostatnich trzech lat
	
	

	3.
	Czy oferent sporządzi szczegółowy opis badania wraz z diagnozą sformułowaną przez lekarza ortopedę lub lekarza specjalistę rehabilitacji ruchowej


	
	

	4.
	Czy oferent zagwarantuje przeprowadzenie badania na terenie szkoły w tygodniu zajęć szkolnych
	
	

	5.
	Czy oferent zagwarantuje zleceniodawcy 
przekazywanie kompletnej informacji 
o potwierdzeniu rozpoznania wady postawy          u dzieci, przebadanych w ramach programu (pozbawionej cech identyfikacji personalnej)

tj. ilość dzieci przebadanych, częstość występowania i rodzaj wad)
	
	

	6.
	Czy oferent skieruje pacjentów                              z podejrzeniem ciężkiej wady postawy na dalszą diagnostykę, sfinansowaną w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
	
	


Oświadczam, że zakład opieki zdrowotnej ……………………………………….                 spełnia warunki określone w ogłoszeniu na wybór realizatora programu Wczesnego Wykrywania Wad Postawy  u dzieci 
………………………………………

Podpis kierownika (dyrektora) zakładu 


