FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na realizację w 2024 r.: 
„Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki chorób układu sercowo-naczyniowego, nadciśnienia tętniczego oraz hipercholesterolemii dla mieszkańców Powiatu Wrocławskiego na lata 2023–2025” 

	I. Dane o oferencie:

	1. Nazwa oferenta:
	

	2. NIP:
	

	3. REGON:
	

	4. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	5. Nr z Krajowego Rejestr Sądowego lub Ewidencji Działalności Gospodarczej:
	

	6. Adres:
	Miejscowość:
	

	
	Ulica:
	

	
	Nr:
	
	Kod pocztowy:
	

	7. Telefon:
	

	8. E-mail:
	

	9. Adres strony www:
	

	10. Nazwa banku:
	

	11. Numer rachunku bankowego:
	

	12. Osoba odpowiedzialna 
za realizację zadania objętego konkursem, upoważniona do składania wyjaśnień do oferty:
	Imię i nazwisko:
	

	
	Stanowisko:
	

	
	Nr telefonu kontaktowego:
	

	13. Osoba odpowiedzialna 
za rozliczenie finansowe zadania objętego konkursem: 
	Imię i nazwisko:
	

	
	Stanowisko:
	

	
	Nr telefonu kontaktowego:
	

	14. Koordynator Programu:
	Imię i nazwisko:
	

	
	Nr telefonu kontaktowego:
	

	
	E-mail:
	





	II. Informacja o warunkach lokalowych:

	1. Pomieszczenia, w których będą realizowane działania edukacyjne:
	


	2. Pomieszczenia, w których będzie realizowana kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikację stylu życia: wizyty 1-4
	



	III. Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objętego konkursem: 
(Określenie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą realizowały świadczenia w ramach Programu objętego przedmiotem konkursu)


	A.
	Personel realizujący działania bezpośrednie

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

	prowadzenie edukacji przez lekarza, fizjoterapeutę, pielęgniarkę, asystenta medycznego, dietetyka, edukatora zdrowotnego lub innego przedstawiciela zawodu medycznego, posiadającego doświadczenie w przeprowadzeniu działań edukacyjnych

	1.
	Działania edukacyjne
	
	
	

	prowadzenie kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia: przez lekarza, fizjoterapeutę, pielęgniarkę, asystenta medycznego, dietetyka, edukatora zdrowotnego lub innego przedstawiciela zawodu medycznego, posiadającego doświadczenie w przeprowadzeniu interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia

	2.
	Kompleksowa interwencję nacelowaną na modyfikację stylu życia: wizyty 1-4
	
	
	

	B.
	Inny personel uczestniczący w realizacji Programu, w tym koordynator Programu :

	Lp.
	Zadania realizowane 
w ramach Programu
	Personel
	Czy podmiot posiada wymieniony personel medyczny (tak/nie)
	Liczba personelu planowana do realizacji Programu 


	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	






	IV. Kalkulacja kosztów:

	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Maksymalna liczba osób objętych badaniami 2) 
	Koszt jednostkowy brutto
	Koszt całkowity
brutto

	
	Koszty bezpośrednie:
	
	
	

	1.
	Koszt brutto kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 1:
	n = ……………
	p = …………….
	n x p =
……………….

	2.
	Koszt brutto kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia wizyta 2:
	n = ……………
	p = …………….
	n x p =
……………….

	3.
	Koszt brutto kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 3:
	n = ……………
	p = …………….
	n x p =
……………….

	4.
	Koszt brutto kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 4:
	n = ……………
	p = …………….
	n x p =
……………….

	5.
	koszty brutto działań edukacyjnych (spotkania edukacyjne: 9 gmin x 2 spotkania w roku, prezentacja edukacyjna, ulotki)
	
	
	

	Suma kosztów bezpośrednich: 1 - 5
	
	
	…………………

	Lp.
	Koszty pośrednie:
	Koszt brutto

	1.
	Koszty brutto kampanii promocyjnej
(w tym plakaty, ulotki)
	

	2.
	Koszty brutto administracyjno-organizacyjne i inne niezbędne dla prawidłowej realizacji Programu (np. koszty ogólne: eksploatacyjne), koszty zbierania i przetwarzania danych niezbędnych do monitorowania i ewaluacji
	

	Suma kosztów pośrednich: 1. + 2. 
(nie więcej niż 3 250 zł brutto)
	

	SUMA kosztów całkowitych realizacji Programu 
tj. suma kosztów bezpośrednich oraz kosztów pośrednich 
(nie więcej niż 100 000,00 zł brutto)
	



	V. Zakres badań i pomiarów wchodzący w skład działań indywidualnych dla zakwalifikowanych uczestników programu - wizyty 1-4
(wymagany pomiar wzrostu, masy ciała, obwodu talii, obwodu bioder, obliczenie BMI, WHR, pomiar grubości fałdu skórno-tłuszczowego, oznaczenie glikemii, ciśnienia tętniczego krwi
wymienić opcjonalnie inne badania i pomiary, np.: analiza składu ciała, BIA itd.)

	1. kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikację stylu życia – wizyta 1
	

	2. kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikację stylu życia – wizyta 2
	

	3. kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikację stylu życia – wizyta 3
	

	4. kompleksowa interwencja nacelowana na modyfikację stylu życia – wizyta 4
	



	VI. Organizacja i sposób przeprowadzenia przedmiotowego Programu w zakresie:

	5. Kampanii informacyjnej
	

	6. Rekrutacji uczestników do działań edukacyjnych
	

	7. Działań edukacyjnych
	

	8. Kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 1
	

	9. Kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 2
	

	10. Kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 3
	

	11. Kompleksowej interwencji nacelowanej na modyfikację stylu życia – wizyta 4
	



	VII. Doświadczenie oferenta w realizacji programów zdrowotnych: 

	1) Czy oferent uczestniczył 
w realizacji programów zdrowotnych (jeśli TAK - proszę uzupełnić pkt. 2, jeśli NIE - proszę wpisać: „nie dotyczy”)
	

	2) szczegółowe informacje o zrealizowanych/realizowanych przez oferenta programach:

	
Nazwa Programu

	Rola w Programie

	

Rok/lata realizacji Programu 
	Wielkość populacji przebadanej w ramach Programu1)
	Wielkość populacji objętej edukacją 
w ramach Programu2)
	Podmiot finansujący Program 
	


	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



	VIII. Informacje dotyczące doświadczenia oferenta w zakresie działań objętych programem, w tym np. informacje dotycząca realizacji świadczeń w ramach umowy z NFZ.

	




Do oferty dołączono następujące załączniki: 
1) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się i akceptacji: treści Programu, ogłoszenia, szczegółowych warunków konkursu, projektu umowy;
2) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego /aktualne zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej; *
3) statut podmiotu wykonującego działalność leczniczą*
4) aktualną polisę zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą;
5) oświadczenie oferenta potwierdzające, że podmiot spełnienia wymogi lokalowe, sprzętowe i kadrowe;
6) oświadczenie oferenta o zrealizowaniu obowiązku informacyjnego w imieniu Zamawiającego;
7) oświadczenie oferenta potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;
8) oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
9) oświadczenie, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki;
10) oświadczenie, że dane ujęte w podanym numerze księgi rejestrowej są aktualne na dzień składania oferty;
11) inne dokumenty i oświadczenia oraz informacje mogące mieć zdaniem oferenta wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty*

*niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz załącznikach są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym. 


                                   

	…………………………………………
	………………………………………………………………………………….

	(pieczęć oferenta)
	(miejscowość, data, podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta)




1) Należy uwzględnić wyłącznie informacje o liczbie osób już przebadanych w ramach zrealizowanych Programów jak i Programów będących w trakcie realizacji.
2) Należy uwzględnić wyłącznie informacje o liczbie osób już objętych edukacją w ramach zrealizowanych Programów jak i Programów będących w trakcie realizacji.
Uwaga: wszystkie pola w formularzu ofertowym powinny zostać uzupełnione (jeżeli dany punkt nie dotyczy oferenta lub ma wartość zerową należy wpisać odpowiednio „nie dotyczy” lub „0”).                                      
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