
Załącznik nr 1 

do ogłoszenia konkursu ofert na wybór realizatora  

„Programu profilaktyki w zakresie zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego                                                                                 

HPV typ 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58                                                                                                                                                    

w powiecie wągrowieckim na lata 2023-2024” 

 

OFERTA KONKURSOWA 

dotycząca realizacji „Programu profilaktyki w zakresie zakażeń wirusem brodawczaka 

ludzkiego HPV typ 6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52 i 58   

w powiecie wągrowieckim na lata 2023-2024”  

 

1. Oferent (pełna nazwa): 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

2. Adres siedziby (zgodnie z wpisem z właściwego rejestru), kod pocztowy, numer telefonu                  

i faksu, adres e-mail oferenta: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Adresy miejsc, w których planuje się realizację szczepień: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Dostępność do szczepień: dni tygodnia i godziny:  

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnej/nych za realizację programu: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………. 

6. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………



7. Krótki opis dotychczasowej działalności w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych 

będących przedmiotem konkursu lub innych działań profilaktycznych: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

8. Określenie sposobu powiadamiania o terminie szczepień i rejestracji (umawiania) 

pacjentów: 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

9. Kwalifikacje zawodowe kadry medycznej realizującej zadanie. Imienny wykaz personelu 

medycznego wraz z danymi na temat ich niezbędnych kwalifikacji, stażu pracy                                      

i doświadczenia zawodowego (do oferty proszę załączyć kserokopię dokumentów: dyplomy, 

zaświadczenia, certyfikaty): 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

10. Krótka charakterystyka sposobu przeprowadzania akcji informacyjno-edukacyjnej 

skierowanej do adresatów programu, ich rodziców/opiekunów prawnych:  

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………



………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

11. Informacje dotyczące finansowania świadczeń w ramach programu zdrowotnego: 

a) całkowita cena jednostkowa brutto za wykonanie pojedynczego szczepienia w ramach 

programu obejmującego koszt szczepionki, badania lekarskiego, akcji edukacyjno-

informacyjnej, iniekcji oraz inne ………………… zł brutto, 

b) całkowita cena jednostkowa brutto za wykonanie cyklu szczepień (2-krotne podanie 

szczepionki) obejmującego koszt szczepionki, badania lekarskiego, akcji edukacyjno-

informacyjnej, iniekcji oraz inne ………………… zł brutto, 
 

c) całkowity koszt brutto szczepień dla rocznika 2010, 2011 wynosi 

………………………………...……………………………………..……………….. zł brutto. 
 

 

Oświadczenie: 

1) Jestem/ nie jestem płatnikiem podatku VAT (niepotrzebne skreślić); 

2) Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym                           

i faktycznym; 

3) Zapoznałem się z treścią ogłoszenia Zarządu Powiatu Wągrowieckiego o otwartym 

konkursie ofert na wybór realizatora Programu. 

 

 

 

 

……………………………………………………….. 

 

……………………………………………………….. 

 

……………………………………………………….. 

 

……………………………………………………….. 
 

Podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do reprezentacji oferenta 


