Zatgcznik nr 2 do ogloszenia
o konkursie ofert

(piecze¢ Oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY
NA REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO

pn. ,,PROGRAM ZDROWOTNY DOTYCZACY ZAKAZEN
PNEUMOKOKOWYCH W MALOPOLSCE”
W 2018 ROKU

W GMIMIE .ousnnmsssmsmnanmsmsmssasavssns s

(wpisa¢ wiasciwe)
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Il DANE OFERENTA

1) Pelna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem z wlasciwego rejestru)

(podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnoéci leczniczej)

2) Adres siedziby oferenta (miejscowos$¢, ulica, nr lokalu, kod pocztowy)

4) Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg (w
przypadku wpisu)

9) Nazwiska i imiona oraz funkcje osob upowaznionych do reprezentacji i skladania

oswiadczen woli w imieniu oferenta (zgodnie z wpisem z wiasciwego rejestru), w przypadku
udzielenia petnomocnictwa — dofgczy¢ petnomocnictwo)

10) Osoba odpowiedzialna za koordynacje programu w podmiocie leczniczym
(imie i nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)

11) Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu w podmiocie leczniczym
(imie i nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)
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Il. ZASOBY KADROWE OFERENTA

(personel medyczny

przewidziany do realizacji

Programu)
TAK O NIE O
1) Lekarze
oanmace | Fosae
Lp Imie i nazwisko Zawodows zawodowe (staz Zakres zadai
) (tytut zawodowy, pracy w ramach programu
specjalizacja) w zawodzie)
2) Pielegniarki (ewentualnie inny personel medyczny uprawniony do wykonywania
szczepien)
Kwalifikacje
zawodowe Posiadane
(tytut zawodowy, doswiadczenie o p——
Lp. Imie i nazwisko specjalizacje, zawodowe (staz v Tamisch pDroaraimn
kursy w zakresie pracy prog
szczepien w zawodzie)
ochronnych)
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ll. DOSTEPNOSC DO SWIADCZEN UDZIELANYCH W RAMACH PROGRAMU
Warunki lokalowe i sprzetowe (przewidziane do realizacji programu)

1) Posiadanie gabinetu lekarskiego do przeprowadzenia badan dzieci objetych dziataniami
programu wraz z punktem szczepien, spetniajagcego pod wzgledem warunkéow
i wyposazenia wymogi okreslone w obowigzujacych przepisach prawa

TAKO NIE O

Wskaza¢ adres miejsca (gabinetu lekarskiego z punktem szczepien), w ktorym planuje sie realizacje
programu (podac dokiadny adres)

2) Posiadanie sprzetu komputerowego i oprogramowania umozliwiajgcego gromadzenie
i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji programu

TAK O NIE O

3) Posiadanie sprawnej linii telefonicznej

TAKO NIE O

IV. DOSWIADCZENIE W  REALIZACJI PROGRAMOW  ZDROWOTNYCH
FINANSOWANYCH ZE SRODKOW PUBLICZNYCH

Nazwa zrealizowanego Programu
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V. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

W GMINIE

1) Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow

1. | Kalkulacja kosztéw wykonania szczepienia | K0SZt jednostkowy: .................. zt (brutto)

u jednego dziecka

(koszt badania lekarskiego + koszt wykonania

w tym:

szczepienia + koszt zakupu szczepionki + a. badanie lekarskie - ............... zf
koszty organizacyjne)
b. wykonanie szczepienia- ............... zi
c. zakupu 1 dawki szczepionki (koszt preparatu) - ............ zi
d. koszty organizacyjne- ......... ... z{
2,
Liczba planowanych dawek szczepionki:
(nalezy wpisac fgczna liczbe dawek, jakg oferent planuje wykonaé
w ramach realizacji zadania nie mnigjszg niz liczba szczepionek przeznaczona dla danej gminy )
Catkowity koszt realizacji Programu
(koszt jednostkowy brutto x fgczna liczba
planowanych dawek)
2) Informacje o preparacie farmaceutycznym, ktory bedzie zastosowanym do szczepien
Nazwa szczepionki planowanej do uzycia w realizacji programu w 2018 r. Okres
waznosci
szczepionki

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

VI. INFORMACJE UZUPELNIAJACE

1) Sposob dotarcia z informacja o programie do rodzicow /opiekundéw dzieci
spetniajacych kryteria wiaczenia do programu oraz sposob rekrutacji dzieci do
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Programu (nalezy wymieni¢ planowane dziatania)

2) Harmonogram planowanych dziatan z podaniem terminéw ich rozpoczecia

i zakonczenia (termin zakoriczenia realizacji zadania musi by¢ zgodny z podanym w Ogtoszeniu
konkursu ofert)

3) Dostepnosc¢ do swiadczen objetych programem (prosze opisac czy bedzie istniata mozliwo$¢
uzyskania informacji i rejestracji telefonicznej do programu oraz wskazac liczbe dni w tygodniu, w

ktorych realizowany bedzie program, z uwzglednieniem godzin, w ktérych mozliwe bedzie wykonanie
szczepienia (od ...do...)

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w niniejszej ofercie sg zgodne ze stanem faktycznym
i prawnym.

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z warunkami ogloszenia o konkursie i akceptuje je w catosci.
OSWIADCZAM, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14

RODO" wobec oséb fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie¢ w niniejszym postepowaniu o zawarcie umowy.

2)rc}zpmzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w

zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/A\WE
(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1).
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¥ W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niz bezposrednio jego dotyczacych lub zachodzi wylaczenie
stosowania obowigzku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO tresci oswiadczenia wykonawca nie sklada
(usuniecie tresci oSwiadczenia np. przez jego wykreslenie).

(podpisy osdb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)
(miejscowos¢ i data)
Zataczniki do oferty:

s

» Dokumenty wymagane od oferentéw:

1) zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnosé leczniczg albo wydruk z
rejestru podmiotow leczniczych,

2) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego (albo wydruk informacji odpowiadajacej odpisowi
aktualnemu KRS pobrany na podstawie art. 4 ust. 4aa ustawy z dnia 20 sierpnia 1997 r. o Krajowym
Rejestrze Sadowym) lub inny wiasciwy dokument stanowigcy o podstawie dziatalnosci oferenta np.:
wydruk z CEIDG wystawiony nie wczesnigj niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania ofert,

3) petnomocnictwo do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zatgczonych przez
oferenta.

» Oswiadczenia wymagane od oferentow:

1) oswiadczenie o nie zaleganiu z naleznosciami wzgledem ZUS i urzedu skarbowego,

2) oéwiadczenie o zapoznaniu sie z trescig Ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatorow (lub
realizatora) programu zdrowotnego pn. ,Program zdrowotny dotyczacy profilaktyki zakazen
pneumokokowych w Mafopolsce”w 2018 r.,

3) oswiadczenie, ze oferent zobowigzuje sie do wykonywania Swiadczen obejmujacych zakres
przedmiotowy konkursu na terenie Gminy, ktorej dotyczy oferta oraz ponoszenia wytacznej
odpowiedzialnosci za $wiadczenia wykonane w ramach Programu, zardwno wobec Zleceniodawcy jak
i wobec osdb trzecich, na rzecz ktorych udzielat bedzie przedmiotowych $wiadczen,

4) oswiadczenie, ze oferent zapewni poufno$¢ przetwarzanych danych osobowych wszystkich
uczestnikow Programu z zachowaniem wymogow okreslonych w rozporzadzeniu Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia  dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych, publ.
Dz.U.UE.L.2016.119.1) oraz w ustawie z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U.
z 2018 r., poz. 1000),

5) oswiadczenie, ze jako podmiot leczniczy jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

Uwaga:
Wzor oswiadczenia stanowi zalgcznik do formularza ofertowego
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