







Załącznik nr 1 









do „Szczegółowych warunków konkursu”

	Gmina Miasto Świnoujście 

ul. Wojska Polskiego 1/5

72-600 Świnoujście  










..............................................










Pieczątka firmowa oferenta

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący konkursu na wybór podmiotu realizującego program polityki zdrowotnej pn. "Program szczepień ochronnych przeciw grypie dla mieszkańców Świnoujścia w wieku od 60 roku życia" w 2023 roku, stanowiący załącznik do uchwały Nr LXXX/626/2023 Rady Miasta Świnoujście z dnia 25 maja 2023 roku z zachowaniem założeń w nich określonych.

	Lp.
	I. DANE OFERENTA

	1. pełna nazwa oferenta 

(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

	

	2. adres, numer tel. i email
	

	
	

	3. osoba upoważniona do reprezentowania oferenta

	  

	4 nazwa organu rejestrującego i nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

	

	5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego

	

	5. NIP

	

	6. Regon

	

	7. nazwa banku i numer konta

	

	8. osoba odpowiedzialna za realizację programu


	imię i nazwisko:
	nr tel. do kontaktu:

	II. DOSTĘPNOŚĆ DO ŚWIADCZEŃ OBJĘTYCH PROGRAMEM

	1. miejsce realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach programu (adres, nr tel.),
w tym warunki lokalowe i wyposażenie medyczne pomieszczeń, w których będzie realizowany program:

	

	2. proponowany termin realizacji programu:

	

	3. przewidywany termin rozpoczęcia szczepień:
	

	3. należy wymienić w poszczególnych miesiącach:

dni tygodnia i godziny wykonywania szczepień 
(co najmniej 2 razy w tygodniu, w tym co najmniej 1 raz do godziny 17:00):
	

	III. LICZBA I KWALIFIKACJE OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ

	kadra medyczna

 
	imię i nazwisko:
	kwalifikacje zawodowe:



	IV. CHARAKTERYSTYKA DZIAŁAŃ, KTÓRE BĘDĄ PODEJMOWANE, ABY REALIZOWAĆ PROGRAM (opis)

	1. skrócony opis sposobu, w jaki oferent przeprowadzi akcję promocyjną do adresatów programu (w tym sposób zapraszania uczestników programu):

	

	2. zarys działań do realizacji w ramach akcji edukacyjnej, skierowaną do adresatów programu:

	

	3. skrócony opis sposobu, w jaki oferent przeprowadzi badania ankietowe dot. satysfakcji udziału w programie:

	

	V. INFORMACJE DOTYCZĄCE JEDNOSTKOWYCH KOSZTÓW DOTYCZĄCYCH PROGRAMU

	1. koszt zakupu szczepionki:

	……………………… zł



	2. koszt wykonania szczepienia:
……………………… zł


	w tym, koszt badania kwalifikacyjnego:

……………………… zł


	w tym, koszt wykonania  iniekcji:

……………………… zł



	3. koszt wynikający  z organizacji programu, w tym przeprowadzenia: akcji promocyjnej,  akcji edukacyjnej i badań ankietowych:

	……………………… zł



	VI. INFORMACJE DOTYCZĄCE KOSZTÓW ŚWIADZCEŃ W RAMACH PROGRAMU

	liczba osób od 60 roku życia:
	

	proponowany koszt wykonania 1 dawki szczepienia w zł:
	……………………… zł



	Łączny koszt realizacji programu w zł

(liczba osób x cena 1 dawki szczepienia):
	……………………… zł




…………………………


…………………..…………………………………

Miejscowość, data


podpis i pieczątka przedstawiciela/-li 

oferenta  upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta



  
Uwagi:
1. Oferent nie może modyfikować treści formularza ofertowego.
2.  Wszystkie miejsca, w których oferent naniósł zmiany, winny być parafowane przez osobę podpisującą ofertę.

3.  Formularz ofertowy należy wypełnić w całości nie zostawiając żadnych pustych miejsc. 

4.  Formularze pisane odręcznie należy wypełniać czytelnie.

Załączniki do oferty:
1) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność,

2) zarys działań do realizacji w ramach akcji edukacyjnej,
3) propozycja wzoru ankiety dla uczestników programu, w celu przeprowadzenia badań ankietowych dot. satysfakcji z udziału w programie.
Załącznik nr 2 









do „Szczegółowych warunków konkursu”

JEDNOCZEŚNIE OFERENT OŚWIADCZA:
1) że zapoznał się z ogłoszeniem o konkursie ofert, szczegółowymi warunkami konkursu ofert, programem polityki zdrowotnej pn. "Program szczepień ochronnych przeciw grypie dla mieszkańców Świnoujścia w wieku od 60 roku życia", stanowiącym załącznik do uchwały Nr LXXX / 626 /2023 Rady Miasta Świnoujście z dnia 25 maja 2023 roku,
2) o realizacji świadczeń zdrowotnych w pomieszczeniach spełniających określone przepisami wymagania techniczne i sanitarne,

3) że osoby realizujące program objęty ofertą, spełniają wymogi kwalifikacyjne (potwierdzone stosownymi dokumentami),
4) o zawarciu umowy z NFZ na świadczenia zdrowotne w ramach podstawowej opieki zdrowotnej,

5) o prawdziwości danych zawartych w ofercie,

6) o posiadaniu aktualnej polisy zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, zgodnie ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2023 r., poz. 991);

7) przez cały okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiającego, zobowiązuję się do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych w odrębnych przepisach, zabezpieczenia warunków lokalowych oraz dostępu do sprzętu i materiałów, niezbędnych do prawidłowego wykonania świadczeń i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach,

b) udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

c)  utrzymania ważnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych – przez cały okres realizacji programu oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia,

d) zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach programu na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, sprzętu, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń).

…………………………


…………………..…………………………………

Miejscowość, data


podpis i pieczątka przedstawiciela/-li 

oferenta  upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta
