[bookmark: _Hlk160092300]Załącznik nr 4
do ogłoszenia
FORMULARZ OFERTOWY

	[bookmark: _Hlk189039343]I. Dane o oferencie:

	1. Nazwa oferenta:
	

	[bookmark: _Hlk188440941]2. Siedziba Oferenta 
(zgodna z wpisem do właściwego rejestru)
	Miejscowość:
	

	
	Ulica:
	

	
	Nr:
	
	Kod pocztowy:
	

	3. Forma prawna
	

	4. NIP:
	

	5. REGON:
	

	6. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	7. Nazwa organu rejestrowego (numer wpisu do Krajowego Rejestr Sądowego lub innego właściwego rejestru np. numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej)
	

	8. Nr rachunku bankowego
	

	9. Telefon:
	

	10. Adres e-mail:
	

	11. Osoba upoważniona do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty 
	Imię i nazwisko:
	

	
	Stanowisko:
	

	
	Nr telefonu kontaktowego:
	



	II. Dane partnera[footnoteRef:1]: [1:  W przypadku gdy oferent składa ofertę w partnerstwie należy wpisać dane wszystkich partnerów. W takim przypadku do oferty powinna także zostać załączona umowa partnerska lub list intencyjny podpisany przez wszystkie strony. W przypadku złożenia oferty w partnerstwie, świadczenia medyczne wykonuje tylko podmiot wykonujący działalność leczniczą.
] 


	1. Nazwa partnera:
	

	2. Siedziba partnera
(zgodna z wpisem do właściwego rejestru)
	Miejscowość:
	

	
	Ulica:
	

	
	Nr:
	
	Kod pocztowy:
	

	3. Forma prawna
	

	4. NIP:
	

	5. REGON:
	

	6. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	7. Nazwa organu rejestrowego 
	









	[bookmark: _Hlk188438345]III. ORGANIZACJA I SPOSÓB PRZEPROWADZENIA PROGRAMU

	Interwencje
	szczegółowy opis interwencji i ich realizacji, opis musi być spójny z harmonogramem i kosztorysem, ponadto opis powinien zawierać liczbowe określenie skali planowanych interwencji np. liczbę odbiorców, rodzaj działań promocyjnych

	1. kampania promocyjna
	

	2. kwalifikacja do działań w ramach Programu
	

	3. szkolenia dla personelu medycznego
	

	4. szkolenia w zakładach pracy (szkolenia dla pracodawców)
	

	5. działania informacyjno-edukacyjne (wykłady dla mieszkańców w formie grupowej) – min. 3
	

	6. lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna (konsultacja laryngologiczna) wraz z badaniem fiberoskopem
	

	7. pogłębiona diagnostyka, w tym badania dodatkowe i  konsultacja diagnostyczno- terapeutyczna (omówienie wyników badań)
	



	IV. HARMONOGRAM
opis powinien być zgodny z kosztorysem, należy podać terminy rozpoczęcia i zakończenia poszczególnych zadań

	Interwencje
	Termin realizacji
	Miejsce realizacji

	1. kampania promocyjna
	
	

	2. kwalifikacja do działań w ramach Programu
	
	

	3. szkolenia dla personelu medycznego
	
	

	4. szkolenia w zakładach pracy (szkolenia dla pracodawców)
	
	

	5. działania informacyjno-edukacyjne (wykłady dla mieszkańców w formie grupowej) – min. 3
	
	

	6. lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna (konsultacja laryngologiczna) wraz z badaniem fiberoskopem
	
	

	7. pogłębiona diagnostyka, w tym badania dodatkowe i  konsultacja diagnostyczno- terapeutyczna (omówienie wyników badań)
	
	



	V. KALKULACJA KOSZTÓW:

	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Jednostka miary
	liczba 
osób/
wykładów/
szkoleń/wizyt 
(n)
	Koszt jednostkowy brutto w zł
(p)
	Koszt całkowity
brutto w zł
(nxp)

	
	Koszty bezpośrednie:
	
	
	
	

	1.
	[bookmark: _Hlk169091905]koszt brutto kwalifikacji uczestnika do Programu
	osoba
	
	
	

	2.
	Koszty brutto szkolenia dla personelu medycznego 
	szkolenie
	
	
	

	3.
	Koszt brutto szkolenia dla pracodawców 
	szkolenie
	
	
	

	4.
	Koszty brutto działania informacyjno-edukacyjne (wykłady dla mieszkańców w formie grupowej) - min. 3 wykłady
	wykład
	
	
	

	5.
	[bookmark: _Hlk193287524]Koszt brutto lekarska wizyta diagnostyczno-terapeutyczna (tj. konsultacja laryngologiczna) wraz z badaniem fiberoskopem – min. 260 osób
	wizyta
	
	
	

	6.
	koszt brutto wykonania pogłębionej diagnostyki – 10%  osób uczestniczących w lekarskiej wizycie diagnostyczno-terapeutyczna, w tym:
	
	
	
	

	6a
	[bookmark: _Hlk193287745]konsultacja diagnostyczno-terapeutyczna (omówienie wyników badań)
	wizyta
	
	
	

	6b
	badanie dodatkowe[footnoteRef:2] (nazwa badania):   [2:  Należy wskazać badania dodatkowe w ramach pogłębionej diagnostyki, zgodnie z postępowaniem diagnostycznym nowotworów głowy i szyi, które wynika z najbardziej aktualnych rekomendacji i jest poparte najlepszymi dostępnymi dowodami naukowymi.] 

	osoba
	
	
	

	[…]
	badanie dodatkowe (nazwa badania):  
	osoba
	
	
	

	Suma kosztów 
bezpośrednich: 1 - 6
	
	
	…………………
	

	Lp.
	Koszty pośrednie:
	Koszt brutto
	

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

	2.
	Koszty brutto ewaluacji i monitorowania
	
	

	3.
	Koszty brutto obsługi ogólnej
	
	

	Suma kosztów pośrednich: 1-3 
do 15% kosztów bezpośrednich
	

	SUMA kosztów całkowitych realizacji Programu 
tj. suma kosztów bezpośrednich oraz kosztów pośrednich (nie więcej niż 200 000 zł brutto)
	



	VI. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE PERSONELU PRZEWIDZIANEGO DO REALIZACJI PROGRAMU 
Informacja o personelu przewidzianym do realizacji Programu

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

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Tytuł lub stopień naukowy
	Specjalizacja
	Numer prawa wykonywania zawodu 
lub 
dokument potwierdzający kwalifikacje w przypadku braku numeru prawa wykonywania zawodu
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu
(podać w latach)

	szkolenia personelu medycznego – lekarz, posiadający wiedzę i 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 programie

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	szkolenia w zakładach pracy (szkolenia dla pracodawców) i działania informacyjno-edukacyjne (wykłady dla mieszkańców w formie grupowej) - lekarz, fizjoterapeuta, pielęgniarka, asystent medyczny, edukator zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, który posiada odpowiedni zakres wiedzy, doświadczenie i kompetencje dla przeprowadzenia działań informacyjno-edukacyjnych (np. uzyskane w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta w ramach ppz)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	lekarska wizyta diagnostyczna - 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

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	pogłębiona diagnostyka – personel wykonujący badania i procedury zgodnie z obowiązującymi przepisami i wymaganiami

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	2.
	Inny personel uczestniczący w realizacji Programu, w tym koordynator Programu 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



	VII. DOŚWIADCZENIE OFERENTA (jeśli dotyczy):

	W REALIZACJI PROGRAMÓW POLITYKI ZDROWOTNEJ:

	W ZAKRESIE DZIAŁAŃ OBJĘTYCH PROGRAMEM:

	W ZAKRESIE ORGANIZACJI SZKOLEŃ, WYKŁADÓW itp.:



	VIII. INFORMACJA O PODWYKONAWCACH, KTÓRZY BĘDĄ ZAANGAŻOWANI DO REALIZACJI PROGRAMU (jeśli dotyczy)

	



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 lub inny dokument potwierdzający prowadzenie działalności leczniczej*
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 o niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
9) oświadczenie oferenta o VAT;
10) oświadczenie, że dane ujęte w podanym numerze księgi rejestrowej są aktualne na dzień składania oferty;
11) dokumenty potwierdzające kwalifikacje personelu wskazanego w ofercie w przypadku personelu nie posiadającego numeru prawa wykonywania zawodu  (jeśli dotyczy);
12) 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)


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”).                                      
5

