Zatacznik nr 3 do ogtoszenia konkursu ofert na wyboér
w 2021 roku realizatora programu polityki zdrowgjtn
pn. ,Program zapobiegania upadkom dla senioréw

w wojewodztwie kujawsko-pomorskim”

w zakresie koordynacji programu

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY
~Program zapobiegania upadkom dla senioréw w wojewdztwie kujawsko-pomorskim”

w zakresie koordynacji programu

|. Dane dotycz gce Oferenta
1. Petna nazwa Oferenta:

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

3. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg lub rejestru praktyk:

4. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego lub innego wiasciwego rejestru np. ewidenciji
dzialalno$ci gospodarczej:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nr identyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentaciji i skladania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy i e-mail do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupetnien dotyczgcych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce koordynacji programu (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki, krétki opis warunkow
lokalowych):

11. Osoby realizujgce program :

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

Osoby opracowujgce
merytorycznie materiaty
edukacyjne i informacyjne

(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z Oferentem)

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

Osoby przeprowadzajgce badania
kwalifikacyjne i kontrolne (wykaz
imienny, kwalifikacje, forma
wspoipracy z Oferentem)

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




12. Wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu (np. sprzet komputerowy) oraz $Srodki

transportu i tacznosci:

Informacje o programie

1.
Planowana liczba uczestnikéw programu: 928
Zaktadany % wykonania programu:
2. Opis i harmonogram poszczegoélnych dziatan zaplanowanych w ramach programu:
Lp. Nazwa dziatania Planowany termin realizacji
1.
2.
3.
4.

lll. Plan finansowy — preliminarz kosztéw.

1. Przewidywane koszty zadania

l.p. Rodzaj kosztéw
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Szkolenie treneréw
1. (wynagrodzenie wyktadowcow, 1 szkolenie

wynajem Sali wyktadowej wraz z
wyposazeniem multimedialnym,
przygotowanie materiatdw
szkoleniowych, poczestunek itp.)




2. Edukacja uczestnikdw programu

w tym:

a) edukacja bezposrednia (jedno 26 szkolenie

szkolenie na samorzad-

wynagrodzenie szkoleniowcow,

przerwa kawowa, materiaty

edukacyjne)

b) prowadzenie strony internetowe;j strona

dot. realizowanego Programu internetowa
3. Badania :

a) kwalifikacyjne do programu 928 badanie

b) badania kontrolne 928 badanie

(tj. badania ogélnolekarskie, testy
sprawnosciowe, testy
psychologiczne, skiad ciata, EKG)

- wycena badan na osobe*

4. Opracowanie i przygotowanie
formularza wynikow

(wersja papierowa i/lub
elektroniczna)

5. Promocja programu -

opracowanie, projekt graficzny,
wydruk (plakaty, ulotki, banery,
spoty reklamowe, radiowe itp.)

6. Zakup drobnego sprz etu do
éwicze i (np. pitki, tasmy
rehabilitacyjne, hantle, skakanki itp.)

7. Koszty nadzoru merytorycznego
nad realizacj q programu —
koordynacja (wydruk i
przeprowadzenie ankiety satysfakciji
pacjenta, analiza ankiet, delegacje,
sprawozdawczos¢, kontakty z
realizatorami i jst, raport koncowy
itp.)

8. Koszty administracyjne (obstuga
szkolen, badan, obstuga ksiegowa,
zakup materiatéw biurowych,
wysytka materiatéw edukacyjnych i
informacyjnych, koszty telefonu itp.)

Ogotem:

* podstawg do rozliczenia badar bedg zakodowane listy 0séb przebadanych

IV. Informacje dodatkowe.

Programy zdrowotne koordynowane
przez oferenta w latach 2018-2020
finansowane ze srodkéw NFZ, MZ, jst,
ze srodkéw unijnych (nazwa programu,
termin realizaciji, zleceniodawca
programu)




Jednocze s$nie Oferent o $wiadcza, ze:

zapoznat sie z trescig: ogtoszenia 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 swiadczen 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 dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2020 r. poz. 295 z p6zn. zm.)

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

jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte nie bylam/em karanaly
zakazem pefienia funkcji zwigzanych z $rodkami publicznymi oraz nie bytam/em skazanaly za
umysine przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe;

w stosunku do podmiotu sktadajgcego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkéw publicznych.

podmiot skiadajgcy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang przekazane
srodki i zobowigzuje sie go utrzymywac do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod
wzgledem finansowym i rzeczowym.

kwota srodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i wtym zakresie
zadanie nie bedzie finansowane z innych zrédet.

podpis i pieczatka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nale zy dot gczy¢ nastepujgce dokumenty i o $wiadczenia:

1. kopie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg lub kopie wpisu
do rejestru praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowg Rade Lekarskg lub kopie rejestru
prowadzonego przez Ministra Zdrowia (dotyczy jednostek badawczo — rozwojowych itp.).

2. kopie aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego lub zaswiadczenie o wpisie
do Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

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

4. kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizaciji
programu,

5. upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zalgczonych
przez oferenta,

6. oswiadczenie o niezaleganiu z ptatnosciami podatkéw oraz skladek ubezpieczenia spotecznego
i zdrowotnego,

7. oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowal program bez udziatu podwykonawcéw.

8. zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z informacjg w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych (wedtug wzoru zatgczonego do formularza ofertowego).

Pouczenie:

1. Wzb6r oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pél. Wszystkie pola oferty
muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktére nie odnoszg sie do Oferenta nalezy wpisa¢ ,nie
dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny by¢ po$wiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe upowazniong
do sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

3. Zalaczniki przedstawione przez Oferenta, stanowigce sktadowe czesci oferty, powinny by¢ ponumerowane.

4. Dokumenty przedtozone w ofercie bedg stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia przez oferenta

wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametrow placéwki.



ZGODA

na przetwarzanie danych osobowych udzielana przezoke, ktdrej dane dotycz

Niniejszym wyraam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych przezrastnasitora danych:
Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — lid Marszatkowski Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu

NIP: 956-19-45-671, REGON: 871121290

Plac Teatralny 2, 87-100 Tarureprezentowany przez:

Marszatka Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego

Podag¢ dane osobowe dobrowolniéwiadomie w celu:

[] realizacji przez Administratora konkursu ofert nealizacg ,Programu zapobiegania upadkom dla
seniorow w wojewodztwie kujawsko-pomorskim”, w typmzygotowania lub weryfikacji dokumentaciji
wynikajacej z udziatu podmiotu w konkursie (np. pism infacyjnych, oferty, korekty, umowy, aneksu do
umowy, sprawozdamiestecznych, sprawozdania z realizacji zadania publigaie

[] przeprowadzenia kontroli prawidtova realizacji zadania publicznego realizowanego amach
~Programu zapobiegania upadkom dla senioréw w wogatwie kujawsko-pomorskim”;

] przesytania korespondenciji, w tym elektronicznepzomprzekazywaniem za fednictwem kontaktu
telefonicznego informacji dotygezych realizacji ,Programu zapobiegania upadkom dkniorow
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim?”;

[] wykorzystania mojego wizerunku w ramach realizgBjiogramu zapobiegania upadkom dla senioréw
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”;

[ 1 prowadzenia dziatainformacyjno-promocyjnych s#acych realizacji ,Programu zapobiegania upadkom
dla senioréw w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”.

Oswiadczam, i udostpnione Administratorowi dane gszgodne z prawg a take, ze zostalem(am)
poinformowany(a) na temat warunkéw przetwarzani@mdanych osobowych.

Torun, . ..o e L
(podpis osoby, ktérej dane dotykz



INFORMACJA

w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych osoby, ktorejane dotyca

Administrator danych osobowych uprzejmie informuge,

1)

2)
3)

4)

[

[

5)

6)

7

8)
9)

Administratorem (ADO) Pani/Pana danych osobowysh je

Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — lWd Marszatkowski Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu

NIP: 956-19-45-671, REGON: 871121290

Plac Teatralny 2, 87-100 Tatureprezentowany przez:

Marszatka Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego

Urzad dziata przez przedstawicieli administratora dénysobowych, zgodnie ze strukfworganizacyijn;

W sprawach dotyegych przetwarzania danych osobowych pedsmtaktowé sie z inspektorem ochrony
danych -od@kujawsko-pomorskie.pl

Dane osoboweddlg przetwarzane w celu:

realizacji przez Administratora konkursu ofert ealizacg ,Programu zapobiegania upadkom dla senioréw
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”, w tym przygotamia lub weryfikacji dokumentacji wynikgjej

z udzialu podmiotu w konkursie (np. pism informamygh, oferty, korekty, umowy, aneksu do umowy,
sprawozda miestcznych, sprawozdania z realizacji zadania publigaiie

przeprowadzenia kontroli prawidlow@ realizacji zadania publicznego realizowanego @amach
.Programu zapobiegania upadkom dla senioréw w woftwie kujawsko-pomorskim”;

przesytania korespondencji, w tym elektronicznepzomprzekazywaniem za ednictwem kontaktu
telefonicznego informacji dotygzych realizacji ,Programu zapobiegania upadkom dkniorow
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim?”;

wykorzystania mojego wizerunku w ramach realiza€jrogramu zapobiegania upadkom dla seniorow
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim?”;

prowadzenia dziafainformacyjno-promocyjnych shacych realizacji ,Programu zapobiegania upadkom
dla seniorow w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”.

Pani/Pana dane osoboweddh lub mog by¢ przekazywane wygtznie do podmiotow uprawnionych na
podstawie przepiséw prawa, porozumienia o wspotathtnowaniu lub umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych;

Podawane daneelly przechowywane w Uezlzie przez okres ustalony na podstawie rozpmrania
Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 rspvawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawigamizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych
(Dz. U. Nr 14, poz. 67 z . zm.);

Posiada Pani/Pan prawo dgmi do tréci swoich danych oraz do ich sprostowania, ugtiaj a take do
ograniczenia przetwarzania, jak rownido wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania luteposzenia
tych danych;

Posiada Pani/Pan prawo dozaaia skargi do Prezesa lJdu Ochrony Danych Osobowych;

Posiada Pani/Pan prawo do cefi@d zgody na przetwarzanie danych osobowyckli jaka zgoda byta
konieczna do rozpoezia czynndci przetwarzania, jednak& po zawarciu umowy dane osobowe zastan
usungte z uwzgédnieniem uptywu okresu, o ktérym mowa w pkt 6 njseej informacii;

10) Podanie danych osobowych jest dobrowolne lub kaniec- w przypadku ich niepodania zobgeminie

Urzedu wobec Pani/Pana nie zostanie zrealizowane;

11) Pani/Pana dane osobowe nie podiggajutomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.
12) Urzad nie zamierza przekazywaPani/Pana danych osobowych dongia trzeciego lub organizaciji

miedzynarodowej.

Niniejsz zgod: wraz z informagj przygotowano w dwéch egzemplarzach, jednym dlaedlirz drugim dla
osoby, ktorej dane dotygz

Potwierdzam zapoznaniees powyzsz informach:

Torun, . ..o [ e e

(podpis osoby, ktérej dane dotykz



