Zatgcznik do ogtoszenia w sprawie konkursu ofert
na wybér w 2019 roku realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,Program Wykrywania Zaich

WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-
Pomorskim” w zakresie koordynacji programu

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY

~Program Wykrywania Zaka zen WZW B i C w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim”

w zakresie koordynacji programu

Dane dotycz gce Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica i numer lokalu,
telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg lub rejestru praktyk:

4. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wtasciwego rejestru np. ewidencji
dziatalnosci gospodarczej:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentacji i sktadania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien

i uzupetnien dotyczacych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce realizacji programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krotki opis warunkéw
lokalowych):

11. Osoby realizujgce program :

Koordynator programu
(kwalifikacje, doswiadczenie w
koordynowaniu programow
zdrowotnych i promocji zdrowia,
forma wspétpracy z Oferentem)

Osoby opracowujgce materiaty
edukacyjne i informacyjne

(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspoétpracy z Oferentem)

Osoby prowadzgce szkolenia
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspoOtpracy z Oferentem)

Obstuga administracyjna
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspoétpracy z Oferentem)

Wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz srodki transportu i tgcznosci:




II. Informacje o programie

1. Planowana liczba uczestnikow programu: 3392

Zaktadany % wykonania programu:

2. Opis i harmonogram poszczegoélnych dziatan zaplanowanych w ramach programu:

[ll. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

1. Przewidywane koszty zadania

l.p. Rodzaj kosztéw

Koszt
catkowity
(kwota brutto
w z})

llo$¢ jednostek
Koszt jednostkowy
(cena brutto w zt)
Rodzaj miary

1. Materiaty edukacyjne i informacyjne
(opracowanie, projekt graficzny,
druk):

- plakaty (B2 - 480x 690mm)

- ulotki (A4 - 210x297mm)

- kwestionariusz uczestnika
programu

- informacja o wyniku badania
przesiewowego

- ankieta satysfakcji pacjenta

- inne dziatania edukacyjno-
informacyjne

szt.

Szkolenia dla beneficjentéw

rogramu .
2. Prog szkolenie

3. Koszty nadzoru merytorycznego
nad realizacjg programu (np.
delegacje, sprawozdawczos¢,
kontakty z realizatorami i jst, raport
koncowy itp.)

4. Koszty administracyjne (obstuga
szkolen, obstuga strony
internetowej, obstuga ksiegowa,
zakup materiatéw biurowych,
wysytka materiatéw edukacyjnych i
informacyjnych, koszty telefonu)

5. Ogotem:




IV. Informacje dodatkowe.

Programy zdrowotne koordynowane
przez Oferenta w latach 2016-2018
(realizowane z NFZ, MZ, ze $rodkdw jst,
ze srodkéw unijnych) - nazwa programu,
termin realizacji, zleceniodawca
programu

Jednocze $nie Oferent o swiadcza, ze:

zapoznal sie z trescig ogloszenia Zarzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz
zalgcznikami do ww. ogtoszenia,

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalgczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty,

osoby udzielajgce swiadczeh zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
spetnia kryteria wynikajgce z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2018 poz. 2190, 2219),

wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych
weryfikacje podanych w ofercie danych,

jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte nie bytam/em karanaly
zakazem peienia funkcji zwigzanych z srodkami publicznymi oraz nie bytam/em skazanaly za
umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe,

w stosunku do podmiotu skftadajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkéw publicznych,

podmiot sktadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostang przekazane
Srodki i zobowigzuje sie go utrzymywac¢ do chwili zaakceptowania rozliczenia tych $rodkéw pod
wzgledem finansowym i rzeczowym,

kwota $rodkoéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i wtym zakresie
zadanie nie bedzie finansowane z innych zrodet.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy ¢ nastepujace dokumenty i 0 swiadczenia:

1.
2.

Wydruk z Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Leczniczg (stan aktualny).

Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego — wydruk informacji odpowiadajgcej odpisowi
aktualnemu z KRS lub kopie zaswiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o
Dziatalnosci Gospodarczej.

Kopie statutu jednostki (bgdz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjna, np.
kopie umowy spoiki).

Kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji
programu.

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

Oswiadczenie o niezaleganiu z platnosciami podatkéw oraz skltadek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego.

Oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatlu podwykonawcow.




Pouczenie:
1.

Wz6r oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie
pola oferty muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta
nalezy wpisa¢ ,nie dotyczy”.

Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobe
upowazniong do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

Zalgczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce skladowe czesci oferty, powinny by¢
ponumerowane.

Dokumenty przediozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spelnienia
przez oferenta wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametréw
osrodka.



