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do Ogłoszenia konkursu ofert na wybór realizatora w 2023 r. programu polityki zdrowotnej pn. „Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki chorób odkleszczowych (boreliozy) na lata 2023–2025 dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego” 






	




								...............................................
Data i miejsce złożenia oferty
(wypełnia organ administracji publicznej)







OFERTA
NA REALIZACJĘ W 2023 R. PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ  

 
Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki chorób odkleszczowych (boreliozy) na lata 2023–2025 dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego” 

...............................................................................
(tytuł/nazwa Programu)





Termin realizacji:

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





Wzór oferty nie może zostać zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pól. Wszystkie pola oferty muszą zostać czytelnie wypełnione. W miejscach, które nie odnoszą się do Oferenta należy wpisać „nie dotyczy”.

	
I. DANE OFERENTA


	Nazwa podmiotu
składającego ofertę
(pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą w rozumieniu ustawy o działalności leczniczej)
	





	Adres siedziby 
(zgodnie z wypisem z właściwego rejestru) 
ulica/nr
miejscowość/kod pocztowy
telefon/fax
Adres e-mail
	




	Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta:
a) Forma prawna
b) Numer i data wpisu do rejestru podmiotów leczniczych 
c) Numer i data wpisu do rejestru sądowego lub innego rejestru/ewidencji
	


	NIP
	


	REGON
	

	Imiona i nazwiska osób upoważniona do reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta
(osoby do podpisania umowy na realizację programu polityki zdrowotnej)
	

	Nazwa banku 
i numer rachunku bankowego

	


	Osoba upoważniona do składania wyjaśnień dotyczących oferty
(imię, nazwisko, tel. kontaktowy)
	


	
Osoba upoważniona do kontaktów w sprawie realizacji umowy z Zamawiającym
(imię, nazwisko, tel. kontaktowy)
	






	[bookmark: _Hlk136972025]II. OPIS DZIAŁAŃ PLANOWANYCH DO REALIZACJI W RAMACH PROGRAMU - Interwencje podejmowane w ramach Programu

	opis działań, które będą podejmowane, aby zrealizować program.
Szczegółowy harmonogram działań 

	



	1a
	Kampania promocyjna
	



	1b
	Rekrutacja uczestników
	



	1c
	Kwalifikacja do działań w ramach programu
	



	2
	Szkolenia dla personelu medycznego
	



	3 
	Działania informacyjno-edukacyjne dla uczestników
	

	4
	Lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna
	



	1.
	Data rozpoczęcia i zakończenia programu
	


	2.
	Określenie miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu 
	



	3.
	Organizacja udzielania świadczeń zdrowotnych - określenie dni i godzin, w których program będzie realizowany, sposobu rejestracji uczestników
	



	4.
	Planowana liczba osób objętych programem w podziale na uczestników interwencji i szkoleń dla personelu medycznego
	



	5.
	Monitorowanie usług realizowanych w ramach Programu
	






	III. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE OFERENTA


	
1.
	
Kwalifikacje personelu, bez danych osobowych, który będzie brał udział w realizacji Programu

	Lp.
	Tytuł lub stopień naukowy/ Uzyskane Specjalizacje/ Numer prawa wykonywania zawodu
	Rola w realizacji programu
	Pozostałe informacje

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
2.
	
Posiadane zasoby rzeczowe i lokalowe (pomieszczenia, aparatura i sprzęt medyczny)

	





	
3.
	
Przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycznej

	








	4.
	Informacja o ewentualnych podwykonawcach biorących udział przy realizacji programu (zakres realizowanych działań w programie) 

	







	IV. UWAGI OFERENTA ISTOTNE DLA OCENY OFERTY

	











	IV. KOSZTY – kalkulacja kosztów realizacji Programu

	
	

	Lp.
	Grupa kosztów
	Koszt brutto (zł)
	

	
	
	
	

	1a
	Kampania promocyjna
	 
	

	
	
	
	

	
	działanie
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	plakaty
	 
	 
	 
	

	
	ulotki
	 
	 
	 
	

	
	artykuły w prasie
	 
	 
	 
	

	
	inne media
	 
	 
	 
	

	
	strona internetowa
	 
	 
	 
	

	1b
	Rekrutacja uczestników
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	 
	 
	 
	

	1c
	Kwalifikacja do działań w ramach programu
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	 
	 
	 
	

	2
	Szkolenia dla personelu medycznego
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	 
	 
	 
	

	3
	Działania informacyjno-edukacyjne dla uczestników
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	 
	 
	 
	

	4
	Lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	 
	 
	 
	

	5
	Konsultacja specjalistyczna u lekarza chorób zakaźnych
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	
	
	
	

	6
	Realizacja testów na boleriozę 
	rodzaj testu
	liczba
	koszty kategorii
	

	
	
	ELISA
	 
	 
	

	
	
	Western blot
	 
	 
	

	7
	Koszty obsługi ogólnej 
	Koszty monitorowania i ewaluacji
	 
	 
	

	
	
	Koszty ogólne/zarządzania
	 
	 
	





	VI. OŚWIADCZENIA OFERENTA


	1. 
	Oświadczam, że informacje o kwalifikacjach osób wskazanych w ofercie, które będą udzielały świadczeń medycznych w związku z realizacją Programu są zgodne z wymaganiami obowiązujących przepisów prawnych i aktualnym stanem faktycznym w zakresie posiadanych uprawnień, kwalifikacji i doświadczenia zawodowego.


…………..….., dnia …...………………….                                                                                  …………………………………………………..
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	2. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę zapewnia właściwy sprzęt medyczny niezbędny do prawidłowej realizacji Programu.


…………….., dnia …...………………….                                                                                   …………………………………………………..
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	3. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji Programu.


…………….., dnia …...………………….                                                                                       ……………………………………………..
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	4. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę i realizujący Program ponosi odpowiedzialność za ewentualne szkody wyrządzone uczestnikom przy realizacji Programu, w tym również za szkody wyrządzone przez podwykonawców.


…………., dnia …...………………….                                                                                       …………………………………………………..
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	5. 
	Oświadczam, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

……………, dnia …...………………….                                                                                          ……………………………………………….
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	6. 
	Oświadczam, że jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę nie jestem ani nie 
byłam(-łem) objęta(-ty) zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz karana(-ny) za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.


………………., dnia …...………………….                                                                                        ………………………………………………
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	7. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który w przypadku zawarcia umowy ze Zleceniodawcą zostaną przekazane środki, i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.


………………, dnia …...………………….                                                              …………………………………..
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	8. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę nie będzie wykazywał świadczeń zdrowotnych objętych Programem finansowanym z budżetu Powiatu Wrocławskiego, udzielonych uczestnikom tego programu, jako świadczeń udzielanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

……………., dnia …...………………….                                                              ……………………………………
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	9. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę zobowiązuje się do ochrony danych osobowych zgodnie z rozporządzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych osobowych).


……………………., dnia …...………………….                                                              ……………………………
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	10. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę zapoznał się z treścią niniejszego ogłoszenia konkursowego w sprawie ogłoszenia i przeprowadzenia konkursu ofert na wybór w 2023 r. realizatora programu polityki zdrowotnej pn. „Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki chorób odkleszczowych (boreliozy) na lata 2023–2025 dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego”. 


……………..…, dnia …...………………….                                                              …………………………………
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)


	11. 
	Oświadczam, że dane podane w ofercie konkursowej są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.


……………………, dnia …...………………….                                                              ………………………………
(Podpis osoby upoważnionej do składania 
oświadczeń w imieniu Oferenta)



Do oferty należy dołączyć następujące załączniki:
1) kopię wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 
2) kopię aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego lub inny dokument informujący o statusie prawnym podmiotu składającego ofertę i umocowaniu osób go reprezentujących, 
3) kopię statutu jednostki (bądź innego dokumentu potwierdzającego jego formę organizacyjną np. kopia umowy spółki), 
4) kopię aktualnej polisy zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji Programu, 
5) w przypadku wyboru innego sposobu reprezentacji Oferenta niż wynikający z Krajowego Rejestru Sądowego, innego rejestru lub ewidencji – dokument potwierdzający upoważnienie do działania w imieniu Oferenta, 
6) inne dokumenty mogące mieć wpływ w ocenie Oferenta na merytoryczną wartość składanej oferty.
Wszystkie dokumenty załączone do oferty powinny zostać przedstawione w formie kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną do składania oświadczeń w imieniu Oferenta.
	

DATA
	

PIECZĄTKA OFERENTA
	PODPIS
osoby lub osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
W przypadku oferty wspólnej podpis pełnomocnika podwykonawców
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