Zatacznik Nr 4
do Zarzadzenia Prezydenta Miasta Mystowice
Nr 453/22 z dnia 27.07.2022 .

(pieczec oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY

NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

(nazwa programu)

W okresie od ......cceeeviviviineeennnnn (o [o RN TT TR RTTRR



. Dane natemat oferenta:

1. Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

(podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej)

2. Doktadny adres:

(ulica, miejscowos¢, wojewddztwo)
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4. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg wraz z podaniem organu
prowadzgcego rejestr:

9. Imiona i nazwiska osob uprawnionych do podpisywania umowy na realizacje programu polityki

zdrowotne;j:

10. Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupetniei dotyczacych oferty — koordynator

projektu:

(imie i nazwisko, stanowisko/funkcja, bezposredni telefon kontaktowy, bezposredni adres e-mail)



11. Wynik finansowy za rok ubiegty:

lll. REALIZACJA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ:

1. Zakres realizacji programu polityki zdrowotnej:
(m.in. populacja osdb, ktdrg realizator planuje objgé programem (wiek/rocznik), liczba osdb, ktére
zostang objete programem przez realizatora, rodzaj i zakres udzielanych $wiadczen, rodzaj
zastosowanej szczepionki,)

2. Sposob organizacji kampanii informacyjno — promocyjnej, edukacji zdrowotnej, sposéb
pozyskiwania/rejestracji beneficjentéw w programie

(rodzaj dziatan- np.: plakaty, ulotki, publikacja w prasie, na stronie internetowej, wraz z podaniem
miejsca i szacunkowej liczby, scenariusz przeprowadzenia spotkania z rodzicami/opiekunami
prawnymi i mtodziezg)

1. Kampania informacyjno-promocyjna:




3. Dane personelu odpowiedzialnego za realizacje programu:

. Kwalifikacje L Numer Prawa Wykonywania
Nazwisko i imie Rola w realizacji programu
zawodowe Zawodu

4. Miejsce realizacji programu:
(nazwa i adres, z podziatem na edukacje zdrowotng i przeprowadzenie szczepien)

5. Harmonogram planowanych dziatan z podaniem termindw ich rozpoczecia i zakonczenia
(nalezy uwzgledni¢ i wyodrebni¢: akcje promocyjno — informacyjng, edukacje zdrowotng,

przeprowadzenie kwalifikacji i szczepien)

Nazwa dziatania Data (okres realizacji)




5. Doswiadczenie w realizacji programéw polityki zdrowotnej.
(nalezy uwzgledni¢ okres ich realizacji oraz wskaza¢, ktére realizowane byty z administracjg
publiczng — z ostatnich 3 lat)

6. Informacja o ewentualnych podwykonawcach biorgcych udziat przy realizacji programu.
(jezeli dotyczy)

V. Koszty

1. Kalkulacja kosztow realizacji programu polityki zdrowotnej:

Udziat grup kosztéw

Grupa w realizacji catego
Lp. p Rodzaj kosztow Koszt (zt) ! . . .
kosztow programu polityki
zdrowotnej (%)
; Akcja np. informacja w prasie, telewizji,

informacyjno |inne

2. |- promocyjna |druk plakatéw oraz ich dystrybucja

Edukacja materiaty edukacyjne

4. | zdrowotna edukacja zdrowotna

5. zakup szczepionek 9 - walentnych

Realizacja badania kwalifikacyjne

szczepienia wykonanie szczepien

7. (w tym m.in.: materiaty
jednorazowego uzytku)

administracyjno - techniczne
8. |Pozostate L -
nie wiecej niz 1,75% wartosci oferty

RAZEM 100 %

2. Szczepionka 9-walentna
Catkowita kwota za podanie pojedynczej dawki szczepionki: ...........cccuuneee. zt/osobe
(wyliczone na podstawie: szczepionka + badanie kwalifikacyjne + wykonanie szczepienia + materiaty
jednorazowego uzytku/ilo$¢ dawek)



Zataczniki :

kserokopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie objetym
programem,

oswiadczenie potwierdzajgce, ze na dzien skfadania oferty spetniane sg warunki okreslone
w art. 18 i 19 ustawy o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. z 2022 r., poz. 633 z pdozn.
zm.), w przypadku indywidualnych lub grupowych praktyk zawodowych,

oswiadczenie, ze osoby wykonujace zawdéd medyczny zatrudnione w podmiocie leczniczym
(pracujace dla podmiotu leczniczego), uczestniczace w realizacji programu polityki spetniajg
wymogi i posiadajg kwalifikacje niezbedne do wykonywania zawodu okreslone w ustawie
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity: Dz. U. z 2021 r., poz. 790 z pdzn. zm.),
ustawie o zawodach pielegniarki i potoznej (tekst jednolity: Dz. U. z 2022 r., poz. 551 z pdin.
zm.) oraz przepisach odrebnych,

oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednimi i wystarczajgcymi wyrobami medycznymi
oraz odpowiednimi warunkami do przeprowadzenia programu polityki zdrowotnej,
oswiadczenie stanowigce zatgcznik Nr 1 do formularza ofertowego na realizacje programu
polityki zdrowotnej,

informacja merytoryczno-finansowa w zakresie dziatalnosci placéwki,

kserokopia statutu (jezeli dotyczy).

oswiadczenie o dostepnosci stanowigce zatacznik Nr 2 do formularza ofertowego na realizacje
programu polityki zdrowotnej,

Kopie dokumentéw sktadane przez oferentéw muszg posiada¢ adnotacje: ,za zgodnos¢ z oryginatem”

oraz pieczatke, date, i podpis osoby uprawnionej do reprezentacji podmiotu.




Zatacznik Nr 1 do formularza ofertowego
na realizacje programu polityki zdrowotne;j

Oswiadczenie:

Przystepujgc do konkursu na realizacje programu polityki zdrowotnej w Mystowicach oswiadczamy,
ze zapoznalisSmy sie z:

- ogtoszeniem o ww. konkursie ofert z zaproszeniem do sktadania ofert,

- przedmiotem i szczegétowymi warunkami przeprowadzenia konkursu,

oraz nie wnosimy do nich zastrzezen.

Oswiadczamy, ze uwazamy sie za zwigzanymi niniejszg ofertg na okres 60 dni od terminu ztozenia
oferty wskazanej w ogtoszeniu o konkursie.

Oswiadczamy, ze w razie wyboru naszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia umowy wg wzoru
przedstawionego przez Zamawiajgcego.

(podpis osoby upowaznionej oferenta)



Zatacznik Nr 2 do formularza ofertowego
na realizacje programu polityki zdrowotnej

(pieczec¢ oferenta) (miejsce i data)

Oswiadczenie o spetnieniu wymagan stuzgcych zapewnieniu dostepnosci osobom
ze szczegdllnymi potrzebami

(nazwa i adres Oferenta)

Oswiadcza, ze w zakresie realizowania programu, przez caty okres realizacji programu polityki zdrowotnej
bedzie spetniat warunki stuzgce zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami, zgodnie
z ustawg z dnia 19 lipca 2019r. O zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami
(tj. Dz.U z 2020r. Poz. 1062 z pdzn. zm.).

(podpis i pieczec¢ Oferenta)



