Zatgcznik nr 2do ogtoszenia w sprawie
uzupetniagcego konkursu ofert na wybor w 2021
roku realizatorow programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program profilaktyki zakaen pneumokokowych
wsréd oséb dorostych w oparciu

0 szczepienia przeciwko pneumokokom

w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” w zakresie
przeprowadzania szczepiechronnych

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY
~Program profilaktyki zaka zen pneumokokowych wéréd osob dorostych w oparciu
0 szczepienia przeciwko pneumokokom w wojewodztwlaljawsko-pomorskim”

W gMINIE ..ot
I. Dane dotycz gce Oferenta
1. Petna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - miejscowosc, 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 do osoby upowaznionej do skiladania wyjasnien
i uzupetnien dotyczgcych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

10. Miejsce udzielania $wiadczeh zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, krétki opis warunkéw lokalowych):

11. Personel udzielajgcy swiadczen zdrowotnych w ramach programu:

Lekarz

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspétpracy z Oferentem)

pielegniarka

(wykaz imienny, kwalifikacje,
informacje o kwalifikacjach do
przeprowadzania szczepien
ochronnych, forma wspotpracy
z Oferentem)

12. Wyposazenie punktu szczepien/gabinetu zabiegowego przeznaczonego do szczpien:

13. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu (np. sprzet komputerowy) oraz Srodki
transportu i tacznosci:




I. Informacje o programie
Planowana liczba uczestnikéw programu (liczba o0s6b objetych programem dla danego

samorzadu):

Liczba os6b w wieku powyzej 65 r.z. bedgcych mieszkancami gminy, ktérej dotyczy oferta, nad

ktérymi Oferent sprawuje profilaktyczng opieke zdrowotna.

Odlegtos¢ (w km) od miejsca udzielania swiadczen w

administracyjnych jst, ktérej dotyczy oferta

ramach programu do granic

Organizacja udzielania swiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania swiadczen, nr tel.
przeznaczony do rejestracji na szczepienia, sposoby rejestracji pacjentéw, sposoby podania
ww. informacji do wiadomos$ci osobom uprawnionym do $wiadczern zdrowotnych

lll. Plan finansowy — Przewidywane koszty zadania

l.p.

Swiadczenie

llo$¢ jednostek
Koszt jednostkowy
(cena brutto w z})

Rodzaj miary

Koszt
catkowity
(kwota brutto

w zi)

Wykonanie szczepienia ochronnego o0séb
dorostych po 65 r.z. przeciwko pneumokokom
szczepionkg 13-waletng, w tym:

- zakup szczepionki

kwalifikacyjnego

- wykonanie szczepienia,

- wypetnienie niezbednej dokumentacji
medycznej dotyczgcej szczepien ochronnych

- przeprowadzenie lekarskiego badania

szczepienie

Ogotem:




IV. Informacje dodatkowe.

Programy zdrowotne/programy polityki
zdrowotnej realizowane przez Oferenta
w latach 2018-2020 (realizowane z NFZ,
Mz, ze srodkéw jst, ze srodkow
unijnych) - nazwa programu, termin
realizacji, zleceniodawca programu

Frekwencja w % (liczba uczestnikéw w
stosunku do zawartej umowy) w
programach realizowanych przez
Oferenta ze $rodkéw jst - srednia z lat
2018-2020

Jednocze $nie Oferent o $wiadcza, ze:

1.

Zapoznat sie z trescig ogloszenia Zarzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
oraz zatgcznikami 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 z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U.z 2021 r. poz. 711).

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 pelnienia 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 srodkow publicznych.

Podmiot skladajgcy 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 $rodkéw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg i w tym zakresie
zadanie nie bedzie finansowane z innych zrédet.

podpis i pieczgtka osoby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

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

1.

Wydruk z Rejestru Podmiotéw Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg (zawierajgcy dane zgodne
ze stanem faktycznym i prawnym na dzien sporzgdzenia oferty) — przynajmniej pierwsza strona
oraz strony potwierdzajgce posiadanie w strukturach punktu szczepieh/gabinetu zabiegowego.
Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sagdowego — wydruk informacji odpowiadajgcej odpisowi
aktualnemu z KRS (zawierajgcy dane zgodne ze stanem faktycznym i prawnym na dzien
sporzgdzenia oferty) lub kopia zaswiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informaciji
o Dziatalnosci Gospodarczej.




3. Kopia statutu jednostki (bgdz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjng
np. kopia umowy spoiki).

4. Kopia aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym
do realizacji 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 realizowat program bez udziatu podwykonawcow.

8. Zgody na przetwarzanie danych osobowych wraz z informacjg w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych (wedtug zatgczonego wzoru).

Pouczenie:

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

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

3. Dokumenty przediozone w ofercie beda stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia

przez oferenta wymagan zwigzanych z przystgpieniem do konkursu oraz oceny parametréw
placowki.



ZGODA
na przetwarzanie danych osobowych udzielana przesolg, ktdrej dane dotycz

Niniejszym wyraam zgog na przetwarzanie moich danych osobowych przezrastnsitora danych:
Wojewddztwo Kujawsko-Pomorskie — Wd 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 konkursow ofert n@alizacg ,Programu profilaktyki zakzed
pneumokokowych ¥wod oséb dorostych w oparciu o0 szczepienia przesiwRneumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”, w tym przygotamia lub weryfikacji dokumentacji wynikgjej z
udziatu podmiotu w konkursie (np. pism informacyghy oferty, korekty, umowy, anekséw do umowy,
sprawozda mieskcznych, sprawozdania z realizacji zadania publigaiie

[] przeprowadzenia kontroli prawidtowa realizacji zadania publicznego realizowanego amach
.Programu profilaktyki zakzen pneumokokowych éréd os6b dorostych w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-poshkan”;

[] przesylania korespondencji, w tym elektronicznepzomprzekazywaniem za {rednictwem kontaktu
telefonicznego informacji dotyazych realizacji ,Programu profilaktyki zaken pneumokokowych waéd
0s0b dorostych w oparciu o szczepienia przeciwkaupmkokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”;

[] Pprowadzenia dziafa informacyjno-promocyjnych skacych realizacji ,Programu profilaktyki zaken
pneumokokowych wdd os6b dorostych w oparciu 0 szczepienia przeciwgneumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”;

[] wykorzystania mojego wizerunku w ramach realizgejiogramu profilaktyki zakaen pneumokokowych
wsrod oséb dorostych w oparciu o szczepienia przesiywkeumokokom w wojewoddztwie kujawsko-
pomorskim”.

Oswiadczam, 4 udostpnione Administratorowi dane gszgodne z prawgd a take, ze zostatem(am)
poinformowany(a) na temat warunkéw przetwarzaniemdanych osobowych.

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



INFORMACJA
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych osoby, ktérejane dotyca

Administrator danych osobowych uprzejmie informige,

1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

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

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

Plac Teatralny 2, 87-100 Tatrureprezentowany przez:

Marszatka Wojewo6dztwa Kujawsko-Pomorskiego

2) Urzad dziala przez przedstawicieli administratora déinysobowych, zgodnie ze strukiwarganizacyjy;

3) W sprawach dotyexych przetwarzania danych osobowych pgdsmtaktowé si¢ z inspektorem ochrony
danych Jod@kujawsko-pomorskie.pl

4) Dane osoboweddla przetwarzane w celu:

[] realizacji przez Administratora konkursow ofert mmalizacg ,Programu profilaktyki zakzen
pneumokokowych #wdéd os6b dorostych w oparciu o0 szczepienia przesiwgneumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”, w tym przygotamia lub weryfikacji dokumentacji wynikgjej
z udziatu podmiotu w konkursie (np. pism informamygh, oferty, korekty, umowy, anekséw do umowy,
sprawozda mieskcznych, sprawozdania z realizacji zadania publigaiie

[] przeprowadzenia kontroli prawidtova realizacji zadania publicznego realizowanego @amach
.Programu profilaktyki zakzen pneumokokowych ¥wdéd oséb dorostych w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-poshkan”;

[] przesytania korespondencji, w tym elektronicznepzomprzekazywaniem za frednictwem kontaktu
telefonicznego informacji dotyaeych realizacji ,Programu profilaktyki zaken pneumokokowych wod
0sOb dorostych w oparciu o szczepienia przeciwkeeupmkokom w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim”;

[] prowadzenia dziata informacyjno-promocyjnych s#acych realizacji ,Programu profilaktyki zaken
pneumokokowych wdd os6b dorostych w oparciu 0 szczepienia przeciwgneumokokom
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim”;

[] wykorzystania mojego wizerunku w ramach realizgRjiogramu profilaktyki zakzen pneumokokowych
wséréd os6b dorostych w oparciu o szczepienia przegsiwkeumokokom w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim”.

5) Pani/Pana dane osobowedh lub mog by¢ przekazywane wytznie do podmiotéw uprawnionych
na podstawie przepisbw prawa, porozumienia o0 wslpdiddistrowaniu lub umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych;

6) Podawane danecla przechowywane w Uerlzie przez okres ustalony na podstawie rozgmirenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia 2011 rspwawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych
rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawiganmizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych
(Dz. U. Nr 14, poz. 67 z gf. zm.);

7) Posiada Pani/Pan prawo dgmit do tréci swoich danych oraz do ich sprostowania, ustiaj a take
do ograniczenia przetwarzania, jak réwni® wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania l@eposzenia
tych danych;

8) Posiada Pani/Pan prawo dozaaia skargi do Prezesa du Ochrony Danych Osobowych;

9) Posiada Pani/Pan prawo do cefi@ zgody na przetwarzanie danych osobowyckli feka 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 zobgwainie
Urzedu wobec Pani/Pana nie zostanie zrealizowane;

11) Pani/Pana dane osobowe nie podlggautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

12) Urzad nie zamierza przekazywaPani/Pana danych osobowych dongieva trzeciego lub organizaciji
miedzynarodowej.

Niniejszg zgodt wraz z informagj przygotowano w dwdch egzemplarzach, jednym dlaedirz drugim
dla osoby, ktérej dane dotygz

Potwierdzam zapoznanie s powyzsz; informach:

Torua, . ..o r.

(podpis osoby, ktérej dane dotykz



