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Zalacznik nr 2 do ogloszenia
FORMULARZ OFERTOWY

do ogloszenia

na wybor placowek Podmiotéow leczniczych, indywidualnych praktyk lekarskich oraz Przychodni Podstawowej
Opieki Zdrowotnej posiadajagcych umowe z OW NFZ na udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej spetniajacym
warunki realizacji $wiadczen ogdlnostomatologicznych do wspotpracy w zakresie realizacji Programu polityki
zdrowotnej pn. Programu edukacyjno-profilaktycznego w zakresie prochnicy zebow dla miodziezy (dalej:

Program) w ramach Projektu ,,Dorostos$¢ bez prochnicy”

Nazwa firmy:

Adres siedziby:

NIP:

Tel./faks:

Imie, nazwisko, telefon i
e-mail osoby do
kontaktu:

Sktadajac oferte w odpowiedzi na ogloszenie deklaruje che¢ wspotpracy w zakresie realizacji Programu
poprzez zgtoszenie do programu podmiotu leczniczego, indywidualnej praktyki lekarskiej lub
Przychodni Podstawowej Opieki Zdrowotnej:

Nazwa placOWKI: .. ..ooviiei e

TS e

Wojewoddztwo: [0 mazowieckie [ todzkie

W ramach udziatu w programie placowka deklaruje:
a) Podmiot leczniczy potwierdza, ze dysponuje co najmniej 1 lekarzem stomatologiem do
prowadzenia badania stomatologicznego z instruktazem higieny jamy ustne;j.

b) udzielenie do 76 $wiadczen polegajgcych na badaniu stomatologicznym z instruktazem higieny
jamy ustnej.

Jednocze$nie o$wiadczam, ze:
1) Posiadam umowe¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje $wiadczen opieki
zdrowotnej spetniajgcym warunki realizacji $wiadczen ogdlnostomatologicznych okre§lonym
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego.
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2) Deklaruje, ze $wiadczenia w placowce beda udzielane w dni powszednie, przy czym co
najmniej dwa razy w tygodniu w godz. 8.00 -18.00
3) Deklaruje, ze w trakcie udzialu placowki w Programie zapewni¢ udzielanie §wiadczen w

sobote:

O co najmniej jedna sobota w miesigcu

O co najmniej jedna sobota w trakcie trwania Programu, przy czym termin tego Swiadczenia
ustalony bedzie z Realizatorem

O co najmnig;j ........ (podac liczbe) soboty w trakcie trwania Programu, przy czym termin tego
$wiadczenia ustalony bedzie z Realizatorem

O inne: (proszg podac SZCZEZOIY) ... .oneinii i

a) Deklaruje, ze osoby wyznaczone do realizacji Projektu (lekarze stomatolodzy) sg pracownikami
placowki lub wspotpracuja na podstawie innych uméw na realizacje $§wiadczen lekarza
stomatologa.

4) Zapoznalem si¢ z tresciag umowy wspotpracy i Programu polityki zdrowotnej pn. Programu
edukacyjno-profilaktycznego w zakresie prochnicy zebow dla miodziezy i w pelni akceptuje ich

tresc.

Podpis osoby upowaznione;j
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