Zatqcznik nr 1 do ogloszenia konkursu ofert na wybor

w 2017 roku realizatora programu polityki zdrowotnej

pn. ,,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych ws$réd
dzieci w oparciu o szczepienia przeciwko pneumokokom

w wojewodztwie kujawsko-pomorskim” w zakresie
koordynacji programu

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos$c, data)

FORMULARZ OFERTOWY
,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych wsrod dzieci w oparciu o szczepienia
przeciwko pneumokokom w wojewddztwie kujawsko-pomorskim” w zakresie
koordynacji programu

—

Dane dotyczace Oferenta
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 dziatalnos¢ lecznicza lub rejestru praktyk:

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

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny Regon:

7. Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

8. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupetnien dotyczacych oferty:




9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

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

11. Osoby realizujgce program :

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

Osoby opracowujgce materiaty
edukacyjne i informacyjne

(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z Oferentem)

Osoby prowadzace szkolenie
(wykaz imienny, kwalifikacje, forma
wspotpracy z Oferentem)

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

12. Wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu oraz srodki transportu i tgcznosci:




Il. Informacje o programie

1.

Planowana liczba uczestnikow programu: 3282

Zaktadany % wykonania programu:

2. Opis poszczegoélnych dziatan zaplanowanych w ramach programu:

lll. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

1. Przewidywane koszty zadania

l.p. Rodzaj kosztow Koszt z tego z tego
catkowity do pokrycia z
> (kwota brutto z finansowych
S z N > w zi) wnioskowanej Srodkdéw
5| %3S dotacji (kwota wiasnych
21 e g e
S| 25 £ brutto w zt) (kwota brutto
| 8§ _cg w zi)
Q| oo
SRy
= | o9
x ~~—
1. Materiaty edukacyjne i informacyjne: szt.
- plakaty (B2 - 480x 690mm)
- ulotki (A4 - 210x297mm)
- zaswiadczenie o
przeprowadzonym szczepieniu
- oswiadczenie rodzica/ opiekuna
prawnego o zameldowaniu dziecka
wraz ze zgoda rodzica na udziat
dziecka w szczepieniu
- inne dziatania edukacyjno-
informacyjne
2. Szkolenie dla lekarzy i pielegniarek szkolenie
3. Koszty koordynacji (np. delegacje,
nadzo6r merytoryczny nad realizacjg,
programu, organizowanie szkolenia,
obstuga administracyjna)
5. | Ogotem:




2. Przewidywane zrddta finansowania zadania

1. Wnioskowana kwota dotacji | zt | Yo
2. SrOdkl finansowe wlasne e z | %
3. Ogolem e zt 100 %

IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w koordynacji
programow zdrowotnych i promoc;ji
zdrowia, (rodzaje programéw, termin
realizacji, zleceniodawca programu)

Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

zapoznat sie z ftrescia: ogtoszenia Zarzadu Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz
zatgcznikami do ww. ogtoszenia,

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

osoby udzielajace swiadczenh zdrowotnych w ramach programu posiadajg wymagane kwalifikacje,
spetnia kryteria wynikajace z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 904 z p6zn. zm.),

wyraza zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentoéw umozliwiajacych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

podpis i pieczatka 0soby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia:

1.

kopie wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza lub kopie wpisu
do rejestru praktyk lekarskich prowadzonego przez Okregowg Rade Lekarska lub kopie rejestru
prowadzonego przez Ministra Zdrowia (dotyczy jednostek badawczo — rozwojowych itp.).

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

kopie statutu jednostki (badz innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme organizacyjna,
np. kopie umowy spotki),

kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji
programu,




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

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

7. oswiadczenie, ze oferent bedzie realizowat program bez udziatu podwykonawcow,

8. oswiadczenie, ze S$wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie beda
przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie:

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

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

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

4. Dokumenty przedtozone w ofercie beda stanowity podstawe potwierdzenia spetnienia

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



