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Wiedza Edukacja Rozwdj

Zalacznik nr 2 do ogloszenia
FORMULARZ OFERTOWY

do ogloszenianr .................ooll

na wybor placowek Podstawowej Opieki Zdrowotnej do wspolpracy w zakresie realizacji Programu polityki
zdrowotnej pn. ABCDE samokontroli znamion — ogdlnopolski program profilaktyki nowotworéw skory (dalej:
Program) w ramach Projektu ,,Wdrozenie programu profilaktyki czerniaka, raka podstawnokomorkowego, raka
ptaskonabtonkowego i1 innych nowotworow skory oraz stanéw ich poprzedzajacych w wojewodztwie

mazowieckim 1 16dzkim”

Nazwa firmy:

Adres siedziby:

NIP:

Tel./faks:

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

Sktadajac ofert¢ w odpowiedzi na ogloszenie................... deklaruje ch¢é wspodtpracy w zakresie
realizacji Programu poprzez zgtoszenie do programu przychodni POZ:
Nazwa przychodni: ........oevriiiiiiii e

AATES: e

Wojewoddztwo: [0 mazowieckie [ todzkie

W ramach udziatu w programie przychodni POZ deklaruje:
a) oddelegowanie 2 lekarzy i 1 edukatora zdrowotnego ( np. pielegniarki) do udziatu w bezptatnym
szkoleniu w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia nowotwordow skory organizowanym
przez WUM,

b) udzielenie 76 indywidualnych konsultacji (wizyt) przez przeszkolonych lekarzy POZ
C) udzielenie 20 indywidualnych konsultacji edukacyjnych przez przeszkolonego edukatora
zdrowotnego (np. pielggniarke).

Jednocze$nie oswiadczam, ze:
1) Posiadam umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacj¢ $wiadczen POZ
2) Deklaruje, ze $wiadczenia w placowce POZ beda udzielane w dni powszednie, przy czym co

najmniej dwa razy w tygodniu w godz. 8.00 -18.00
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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 $wiadczenia
ustalony bedzie z Realizatorem

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

O inne: (proszg podac SZCZEZOIY) .. .o

a) Deklaruje, ze osoby wyznaczone do realizacji Projektu (lekarze i edukator zdrowotny) sa
pracownikami POZ lub wspotpracuja na podstawie innych uméw na realizacje §wiadczen
lekarza/pielegniarki POZ.

4) Zapoznalem si¢ z tre$cig umowy wspotpracy i Programu polityki zdrowotnej pn. ABCDE
samokontroli znamion — ogdlnopolski program profilaktyki nowotworéw skory i w petni

akceptuje ich tresc.

Podpis osoby upowaznione;j
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