KO/CZD/13/15

Załącznik nr 3 do Ogłoszenia

Dane dotyczące Przyjmującego Zamówienie:

*Imię i nazwisko: ..................................................................................................................................
Miejsce zam/.: .........................................kod.......................ul.............................................................
nr telefonu/fax ………….................................., e-mail............................................................................
Dowód osobisty  seria ………………………..………………………. numer ………………………………………………………. wydany przez……………………………………………………………………… PESEL ..………………..NIP………………………… 

** Imię i nazwisko/Nazwa: ...................................................................................................................
Prowadzący/a działalność gospodarczą pod nazwą ……………………………………………………………………………
z siedzibą w...........................................kod..........................ul..............................................................
NIP ……………………………………….. e-mail.................................................................................................
Osoba upoważniona do kontaktów:.................................................................tel. ...............................
*** Nazwa Podmiotu leczniczego:……………………………………………………………………………………………………..

z siedzibą w...........................................kod..........................ul..............................................................
NIP ……………………………………….. e-mail.................................................................................................
Osoba upoważniona do kontaktów:.................................................................tel. ...............................
(*) – informacje wymagane od osób nieprowadzących działalności gospodarczej 
(**) – informacje wymagane od  prowadzących działalność leczniczą w formie działalności gospodarczej
(***)- informacje wymagane od  podmiotów leczniczych

Dane dotyczące Udzielającego Zamówienia:

Nazwa: INSTYTUT „POMNIK-CENTRUM ZDROWIA DZIECKA”

Siedziba: 04-730 Warszawa, al. DZIECI POLSKICH 20
Zobowiązania Przyjmującego Zamówienie:

1. Nawiązując do ogłoszenia o konkursie ofert na realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie wdrożenia zasad prawidłowego żywienia wśród kobiet w ciąży i matek karmiących i  poszerzenia wiedzy o roli aktywności fizycznej dla zachowania zdrowia w projekcie KIK-34„ Zapobieganie nadwadze i otyłości oraz chorobom przewlekłym poprzez edukację społeczeństwa w zakresie żywienia i aktywności fizycznej”, realizowanej w ramach Szwajcarsko- Polskiego Programu Współpracy przewidzianego na lata 2011-2016 zobowiązuję się świadczyć usługę na zasadach określonych w Ogłoszeniu. 
2. Termin realizacji zamówienia: od dnia zawarcia umowy do 30.06.2016 r.
3. Termin płatności: 30 dni od daty otrzymania przez Udzielającego Zamówienia prawidłowo wystawionej faktury/rachunku.
4. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Istotnych Postanowień Umowy stanowiących załącznik nr 2 do Ogłoszenia i nie wnoszę żadnych uwag.
5. Oświadczam, że posiadam minimum ………………….. doświadczenie w sprawowaniu opieki




                              (Wypełnia Oferent)

      profilaktycznej nad ciężarnymi,  w  2014  roku pod moją opieką było …………… kobiet w ciąży.










        (Wypełnia Oferent)

6. Oświadczam, że dane zawarte w złożonych dokumentach, o których mowa w pkt. 5.1. Ogłoszenia są aktualne na dzień składania ofert.
7. Ofertę niniejszą składamy na zapisanych ........... kolejno ponumerowanych i podpisanych stronach.

8. Załącznikami do niniejszej oferty są:
1)………………………

2)……………………..

…..………….., dnia ………………..     



............................................................

(podpis Przyjmującego Zamówienie)
Załącznik nr 4 do Ogłoszenia

Udzielający ZamówieniE: 

Instytut "Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka", 04-730 Warszawa, Al. Dzieci Polskich 20

PRZYJMUJĄCY ZAMÓWIENIE:

Nazwa/Imię i nazwisko Przyjmującego Zamówienie: ………………………………………………………… 

Adres Przyjmującego Zamówienie: …………………………………………………………………………………..
Realizacja świadczeń zdrowotnych w zakresie wdrożenia zasad prawidłowego żywienia wśród kobiet w ciąży i matek karmiących i poszerzenia wiedzy o roli aktywności fizycznej dla zachowania zdrowia.
Formularz cenowy

Z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych objętych niniejszym postępowaniem konkursowym, Przyjmujący Zamówienie oferuje następujące stawki:

	Proponowana liczba kobiet w ciąży, którym zostaną udzielone świadczenia do dnia 30 czerwca 2016
	Cena  brutto za uczestnictwo w programie jednej kobiety w ciąży  - dwie porady  żywieniowe w PLN
	Całkowita wartość świadczeń brutto w PLN

	1
	2
	3=1*2

	
	
	


Udzielający Zamówienie dopuszcza złożenie oferty z dokładnością do dwóch miejsc po przecinku.

….…………………………………………………….                                                                                                                                                                                           (podpis Przyjmującego Zamówienie)

Załącznik nr 5 do Ogłoszenia

– dotyczy Osób fizycznych (nieprowadzących działalności gospodarczej w zakresie przedmiotowym niniejszego ogłoszenia)

ZGODA NA REALIZACJĘ PROGRAMU

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na realizację świadczeń zdrowotnych w zakresie wdrożenia zasad prawidłowego żywienia wśród kobiet w ciąży i matek karmiących i poszerzenia wiedzy o roli aktywności fizycznej dla zachowania zdrowia na terenie podmiotu leczniczego w ramach projektu KIK-34 „Zapobieganie nadwadze i otyłości oraz chorobom przewlekłym poprzez edukację społeczeństwa w zakresie żywienia i aktywności fizycznej”, realizowanym w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Współpracy przewidzianego na lata 2011-2016, przez: 

……………………………………………….…………………  

(imię i nazwisko Przyjmującego Zamówienie)

………………………………………………………………………………………….

(Pieczęć i podpis osoby reprezentującej podmiot leczniczy)

Załącznik nr 6 do Ogłoszenia

- dotyczy Podmiotów leczniczych (w tym prowadzonych w formie działalności gospodarczej)
Realizacja świadczeń zdrowotnych w zakresie wdrożenia zasad prawidłowego żywienia wśród kobiet w ciąży i matek karmiących  i poszerzenia wiedzy o roli aktywności fizycznej dla zachowania zdrowia.
Dane o personelu odpowiedzialnym za realizację zadania będącego przedmiotem konkursu w siedzibie Przyjmującego Zamówienie (dotyczy warunku określonego w pkt. 5.1.1.1 oraz 5.1.2.1 Ogłoszenia):
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe (tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu o ile dotyczy)
	Doświadczenie zawodowe w sprawowaniu opieki profilaktycznej nad kobietami w ciąży (w latach)*

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*co najmniej jedna osoba wykazana w tabeli powyżej musi posiadać minimum 3-letnie doświadczenie w sprawowaniu opieki nad kobietami w ciąży

Oświadczam, że usługi będą wykonywane przez wykwalifikowany personel posiadający odpowiednie uprawnienia, zgodnie z obowiązującymi w Polsce przepisami.
       ………………………………………………………… 

(podpis Przyjmującego Zamówienie 

lub osoby uprawnionej do jego reprezentacji)

Załącznik nr 7 do  Ogłoszenia

 




– dotyczy Osób fizycznych (nieprowadzących działalności gospodarczej w zakresie przedmiotowym niniejszego ogłoszenia)
Oświadczenie  o sytuacji zawodowej:
IMIĘ I NAZWISKO ……………………………………….. 

NR PESEL: …………………………………..     

NIP    .............-...........-.............-.............. (jeśli prowadzona jest działalność gospodarcza)

Województwo: ………………………………………….

Gmina/dzielnica : ................................................................................

Miejscowość: …………………………….…………………… 

Ulica (nr domu i mieszkania): ………………………………. 

Nr telefonu:..................................................................................................................

Urząd Skarbowy : .......................................................................................................
OŚWIADCZAM, ŻE*:

1. Jestem/nie jestem* zatrudniony na podstawie umowy o pracę w : ............................................

............................................................................................................................................................................... ……………………………………………………………………..w wymiarze całego/części etatu*
2. Otrzymuję/nie otrzymuję* wynagrodzenia ze stosunku pracy: wyższego/niższego* niż minimalne wynagrodzenie w kraju, tj. ponad 1.750,00 zł brutto oraz zobowiązuję się do natychmiastowego powiadomienia Udzielającego Zamówienie o fakcie zwiększenie/zmniejszenia uzyskiwanego wynagrodzenia powyżej/poniżej najniższego wynagrodzenia w kraju.

3. Prowadzę/nie prowadzę* działalność gospodarczą, z tytułu której jestem zobowiązany odprowadzać składki na ubezpieczenia społeczne.

4. Jestem/nie jestem* rencistą / emerytem / uczniem lub studentem przed ukończeniem 26 roku życia / studentem mającym ukończone 26 lat życia*:

.....................................................................................................................................................
(Pełna nazwa Szkoły/Uczelni, numer legitymacji; nr emerytury/renty)

5. Jestem/nie jestem*  objęty ubezpieczeniem społecznym z tytułu umowy zlecenia u innego pracodawcy.
6. Przebywam/nie przebywam* na urlopie macierzyńskim/wychowawczym/bezpłatnym*.
7. Jestem/nie jestem* zarejestrowany w Rejonowym Urzędzie Pracy.
8. Nie wnoszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem emerytalnym i rentowym/ chorobowym*.
Zobowiązuję się powiadomić Udzielającego Zamówienie o każdorazowej zmianie danych oraz o sytuacji zawodowej objętej treścią niniejszego oświadczenia. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że nieprawidłowe lub nieterminowe wypełnienie niniejszego dokumentu może spowodować nieprawidłowości w zgłoszeniu do ubezpieczeń społecznych i ubezpieczenia zdrowotnego oraz opóźnić termin zapłaty.
………….……..................................
(data i czytelny podpis Przyjmującego Zamówienie)
* niepotrzebne skreślić
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