Zatacznik Nr 2
do Zarzadzenia Nr 0050.35.2023

Burmistrza Kamienska
z dnia 26 kwietnia 2023 r.

(pieczatka oferenta)

( miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY
na realizacje programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilakiyki przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

dla mieszkarcéw gminy Kamiersk na lata 2023 - 2025
w 2023 roku

Il. DANE DOTYCZACE OFERENTA

1. Petna nazwa oferenta:

Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnoéci leczniczej

2. Adres siedziby oferenta:

Dokiadny adres - zgodnie z wpisem z wiasciwego rejestru

3. Tel., fax, adres e- mail;

4. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg i organ prowadzacy rejestr:




5. Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego:

6. Nr NIP oferenta: Nr REGON oferenta:

7. Osoba/osoby uprawnione do podpisywania umdéw, sktadania o$wiadczen w ramach realizacji
programu:

Nazwisko i imie, funkcja

8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu:

Nazwisko i imie, funkcja

9. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert:

Nazwisko i imig, funkcja

10. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




Il. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Gtéwny cel zadania programu:

2. Charakterystyka dziafan, ktére beda podejmowane, aby zrealizowa¢ program:

lll. INFORMACJA O REALIZACJI PROGRAMU

1. Miejsce udzielania $wiadczeri — doktadny adres:

2. Dni tygodnia i godziny udzielania Swiadczeri w ramach programu, w tym 1 raz w godzinach
popotudniowych:

3. Sposob rejestracji pacjentéw (osobiécie, telefonicznie):




4. Dane dotyczgce warunkow lokalowych zapewniajgcych realizacje $wiadczeri:

Opis warunkow lokalowych, w ktérych bedzie realizowany pogram np. gabinet lekarski, pomieszczenie
higieniczno — sanitarne, rejestracja i inne)

Oswiadczam, i?2 pomieszczenia spetniajg wymagania okreélone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie poszczegdlnych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é leczniczg (t.j. Dz. U. z 2022 r.
poz.402).

(podpis osoby upowaznionej )

5. Informacja na temat personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat $wiadczenia w ramach
programu:

Wykaz imienny personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat éwiadczenia z okresleniem
kwalifikacji zawodowych, doswiadczenie w pracy zawodowej

Oswiadczenie: swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zfozenie fatszywego oswiadczenia,
oswiadczam, ze posiadam kadre niezbedng do realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie
profilaktyki przewleklej obturacyjnej choroby pluc (POChP) dla mieszkaricéw gminy Kamierisk na
lata 2023 — 2025 w 2023 roku.

(podpis osoby upowaznionej )




6. Sposéb organizacji szkolen, dziatan, ktdre sg ujete w programie np.: dla personelu medycznego,

dziatan edukacyjno — informacyjnych:

Rodzaj dziatan, liczba dziatan

IV. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU

1. Oferuje wykonanie swiadczer w ponizszym zakresie bedacych przedmiotem konkursu.

2. Koszt kalkulacji zadania oceniany w ramach kryteriéw oceny oferty Realizator obowigzany jest
obliczy¢ dane wynikajace z ponizszej tabeli, podajgc koszt jednostkowy wszystkich swiadczer, po ich
przeliczeniu w oparciu o zaktadang ilo$¢ swiadczeri podang w tabeli. Obliczony w ten sposéb koszt
swiadczen stanowi¢ bedzie podstawe do badania i oceny ztozonych ofert. Ceny poszczegdlnych
swiadczeri uwzglednia¢ musza wszystkie koszty zwigzane z realizacja programu, ktére sg ujete

W programie.

Lp.

Rodzaj dziatania

Cena jednostkowa
brutto

lloé¢ osob
korzystajgcych

Koszt catkowity
brutto

RAZEM

Jednoczesnie oferent o$wiadcza, ze

1. Zapoznat sig z trescig ogfoszenia o konkursie ofert na realizacje programu, warunkami konkursu,
z trescig programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekfej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP) na lata 2023 — 2025 przyjety Uchwatg Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamienisku z dnia
29 grudnia 2022 r. oraz projektem umowy i nie wnosi uwag.




2. Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym i na dzieri ztozenia oferty.

3. Nie zalegam z ptatnosciami podatkdw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.
4. Jako podmiot bedziemy ponosi¢ wytaczng odpowiedzialnoéé za catkowita realizacje programu.

5. Wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych
weryfikacje podanych w ofercie danych.
6. Przez caty okres realizacji programu polityki zdrowotnej, zobowigzuje sie do:

a) zabezpieczenie dostepu do sprzetu, materiatéw niezbednych do prawidtowego wykonywania
$wiadczeri i odpowiadajgcych wymaganiom okre$lonym w odrebnych przepisach;

b) udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zachowaniem najwy#szej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i $rodkami, respektujgcymi prawa
pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

c) posiadanie waznej polisy ubezpieczenia OC oferowanego swiadczenia medycznego wazng
w okresie wykonania umowy, bad? zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC
lub jej przedtozenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygast w trakcie wykonywania umowy
zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$é
lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866).

d) zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejsza ofertg (w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostepnosci éwiadczen zdrowotnych,
sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

(podpis i pieczatka oferenta lub osoby upowaznionej)

Pouczenie:

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

nalezy wpisac ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodno$é z oryginatem przez osobe
upowazniona.



