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OFERTA
NA REALIZACJĘ W 2023 R. PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ  

 
Program polityki zdrowotnej zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego na lata 2023-2025” 

...............................................................................
(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

	1.
	Kampania promocyjna na terenie całego powiatu wrocławskiego np. lokalnych mediów, stron internetowych JST, poszczególnych placówek medycznych oraz plakatów i ulotek informacyjnych
(opis organizacji kampanii informacyjnej, w tym planowanych form przekazu – np. stworzenie i prowadzenie strony internetowej, media społecznościowe, kolportaż ulotek, plakatów – z podaniem ich ilości)
	



	2.
	Rekrutacja, w tym kwalifikacja uczestników 
(opis sposobu organizacji rekrutowania uczestników np. telefoniczny, stacjonarnie, on-line) 
	



	3.
	Szkolenia dla personelu medycznego
(podanie liczby i rodzaju planowanego szkolenia)
	



	4. 
	Szkolenia w zakładach pracy
(podanie liczby i rodzaju planowanego szkolenia, w zakładach pracy czy w siedzibie realizatora)
	

	5.
	Działania informacyjno-edukacyjne dla uczestników
(podanie liczby i rodzaju planowanych działań)
	

	6.
	Lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna: 
(opis sposobu realizacji w tym: określenie miejsca - adresu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu oraz określenie dni i godzin udzielania świadczeń)
	

	7.
	Pogłębiona diagnostyka
(wykaz badań, opis realizacji, wskazania, opis sposobu realizacji w tym: określenie miejsca - adresu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu oraz określenie dni i godzin udzielania świadczeń)
	

	8.
	Konsultacja diagnostyczno-terapeutyczna
(opis sposobu realizacji w tym: określenie miejsca - adresu udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach programu oraz określenie dni i godzin udzielania świadczeń)
	



	III. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE OFERENTA


	I.
	Kwalifikacje personelu medycznego udzielającego świadczeń w ramach Programu

	Lp.
	Działanie
	Personel medyczny
	Czy podmiot posiada wymieniony personel medyczny (tak/nie)
	Liczba personelu medycznego planowana do realizacji Programu 
(podać liczbę zgodnie z określonym podziałem na zawody medyczne)

	1.
	Szkolenia personelu medycznego
	· Lekarz posiadający doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce nowotworów głowy i szyi („ekspert”), który jest w stanie odpowiednio przeszkolić personel i w ten sposób zapewnić wysoką jakość interwencji w ramach programu.
	
	

	2.
	Szkolenia w zakładach pracy.
	· lekarz, 
· fizjoterapeuta, 
· pielęgniarka, 
· asystent medyczny,
· edukator zdrowotny 
· lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, 
który posiada odpowiedni zakres wiedzy, doświadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia działań informacyjnoedukacyjnych, np. uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta w ramach PPZ.
	
	

	3
	Działania informacyjno-edukacyjne
	· lekarz, 
· fizjoterapeuta, 
· pielęgniarka, 
· asystent medyczny,
· edukator zdrowotny 
· lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, 
który posiada odpowiedni zakres wiedzy, doświadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia działań informacyjnoedukacyjnych, np. uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta w ramach PPZ.
	
	

	4
	Lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna
	· lekarz posiadający doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce nowotworów głowy i szyi,
· lub lekarz po ukończeniu prowadzonego w ramach PPZ przez eksperta szkolenia dla personelu medycznego.
	
	

	5.
	Pogłębiona diagnostyka
	· zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, np. diagnosta medyczny, technik RTG itp.
	
	

	II.
	Opis kwalifikacji zawodowych lekarza szkolącego personel medyczny „eksperta” (tytuł naukowy, specjalizacje, kursy, odbyte szkolenia)

	








	IV. UWAGI OFERENTA ISTOTNE DLA OCENY OFERTY
Podanie informacji np. o: liczbie posiadanych placówek/miejscach realizacji świadczeń/ ewentualnych podwykonawcach biorących udział przy realizacji programu (wraz z zakres realizowanych działań w programie), doświadczeniu w realizacji PPZ i/lub innych programach z zakresu zdrowia

	












	V. KOSZTY – KALKULACJA KOSZTÓW REALIZACJI PROGRAMU

	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Koszt jednostkowy
	ilość świadczeń
	Koszt całkowity kategorii

	i
	koszty bezpośrednie 

	1.
	lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna
	 zł
	
	zł

	2.
	organizacja pogłębionej diagnostyki
wpisać rodzaj badania (przykładowe są wskazane w treści Programu)

	
	
	 zł
	
	zł

	
	
	zł
	
	zł

	
	
	 zł
	
	zł

	
	
	zł
	
	zł

	
	
	 zł
	
	zł

	3.
	konsultacja diagnostyczno-terapeutyczna
	 zł
	
	zł

	4.
	szkolenie w zakładach pracy (za kurs)
	zł
	
	zł

	5.
	szkolenie dla personelu medycznego (za kurs)
	zł
	
	zł

	6.
	działania informacyjno-edukacyjne (za wykład)
	zł
	
	zł

	
	razem koszty bezpośrednie
	zł

	
	koszty pośrednie (ryczałt)

	1.
	koszty informacyjno-promocyjne 
	zł
	
	zł

	2.
	obsługa ogólna, w tym rekrutacja i kwalifikacja
	zł
	
	zł

	3.
	koszty zarządzania 
	zł
	
	zł

	4.
	ewaluacja i monitorowanie
	zł
	
	zł

	
	razem koszty pośrednie
	zł

	
	razem koszty całkowite roczne
	zł






	VI. OŚWIADCZENIA OFERENTA


	1. 
	Oświadczam, że zapoznałem się i akceptuję treść:
1) „Rekomendacji nr 14/2020 z dnia 15 grudnia 2020 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, działań przeprowadzanych w ramach programów polityki zdrowotnej oraz warunków realizacji tych programów, dotyczących profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi,
2) „Program polityki zdrowotnej zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego na lata 2023-2025” stanowiącą załącznik nr 1 do uchwały Nr XXX/358/2023 Rady Powiatu Wrocławskiego z dnia 13 czerwca 2023 r.,
3) ogłoszenia, szczegółowych warunków konkursu oraz projektu umowy o realizacji w 2023 r. „Programu polityki zdrowotnej zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego na lata 2023-2025”, stanowiących załączniki do uchwały Nr     /2023 Zarządu Powiatu Wrocławskiego z dnia     ………….. 2023 r. o ogłoszeniu konkursu.

Jednocześnie wyrażam zgodę na przystąpienie do konkursu.

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

	2.     
	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)



	3. 
	Działając w imieniu ……………………….. (nazwa oferenta) będącego Administratorem danych osobowych zawartych w pkt. III Formularza ofertowego złożonego w konkursie ofert na wybór w 2023 r. realizatora „Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki chorób odkleszczowych (boreliozy) na lata 2023–2025 dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego”, oświadczam, że wobec ww. osób, został spełniony obowiązek informacyjny Zamawiającego, określony w załączniku nr 1 do szczegółowych warunków konkursu, a wynikający z rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 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) (Dz. U. UE L 119 z 4.05,2016 r.).

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


	4. 
	Oświadczam, że podmiot składający ofertę zapewnia właściwy sprzęt medyczny niezbędny do prawidłowej realizacji Programu. Oświadczam, że sprzęt spełnia wszelkie normy zgodne z obowiązującym prawem oraz posiada niezbędne certyfikaty.


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


	5. 
	Oświadczam, że dane ujęte w podanym numerze księgi rejestrowej są aktualne na dzień składania oferty. 



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


	6. 
	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)


	7. 
	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)


	8. 
	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)


	9. 
	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)


	10. 
	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)


	11. 
	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)


	12. 
	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 dołączono następujące załączniki: 
1) ………………………………………………………………………………………………………………………………;
2) ………………………………………………………………………………………………………………………………;
(…) ………………………………………………………………………………………………………………………………
	

DATA
	

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