Zalgcznik nr 2 do ogloszenia

(pieczatka oferenta)

FORMULARZ OFERTOWY!
Oferta dotyczy zamowienia na realizacj¢ w latach 2024-2025 programu polityki zdrowotnej w zakresie
profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy na terenie Gminy Miasta Torun na lata 2023-2025 pn.
,,Mocne Kosci Do Staro$ci”.

|. Dane oferenta

Nazwa oferenta

Dokladny adres siedziby
ulica, numer, kod pocztowy,
miejscowosé

Dane kontaktowe
Telefon i/lub fax
Adres e-mail

Forma prawna

Osoba prawna upowazniona
do reprezentowania oferenta
Nazwisko 1 imig,
tel. kontaktowy, e-mail
Numer wpisu do rejestru podmiotéw
wykonujacych dzialalno$¢ leczniczg
(jezeli dotyczy)

NIP

REGON

KRS

POLISA OC Okres obowigzywania od............. do..oooeiiiinnil,
Suma gwaranCyjna...........coeeueeiuieennennanannnnnns.

Nazwa banku
i numer rachunku bankowego
(w przypadku podatnikow VAT numer
bankowy powinien figurowaé¢ w
rejestrze VAT)

Miejsce realizacji programu

Osoba uprawniona do kontaktow




Nazwisko i imig,
tel. kontaktowy, e-mail

Przewidywany okres realizacji | Od dnia............. 2024r.dodnia.................. 2025
programu:

I1. Liczba odbiorcow
Kadra medyczna bezposrednio I1o$¢ 0sob

zaangazowana w realizacje programu.

lekarz optymalnie ze specjalizacja w dziedzinie
reumatologii, posiadajacy dos$wiadczenie w
diagnostyce, leczeniu, rdéznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu

ztamaniom osteoporotycznym i upadkom
(,,ekspert”),

elektroradiolog

fizjoterapeuta

Pielegniarka/pielegniarz

przedstawiciel zawodu medycznego

posiadajacy odpowiedni poziom wiedzy dla
udzielenia wyczerpujacej 1 merytorycznie
poprawnej odpowiedzi na zwigzane z realizacja
programu pytania $wiadczeniobiorcoOw

personel medyczny/niemedyczny
zaangazowany w zarzadzanie, rozliczanie,
prowadzenie innych dzialan administracyjnych

RAZEM:

Planowana ilo$¢ mieszkancow gminy W
wieku powyzej 50 r.z., ktérzy zostana
objeci  dziataniami informacyjno-
edukacyjnym

[lo$¢ kobiet w wieku >65, ktore objete
zostang ocena ryzyka wystepowania
powaznych ztaman osteoporotycznych z

uzyciem narzedzi FRAX
Ilo$¢ kobiet w wieku 40-64 lat z co
najmniej jednym dodatkowym

czynnikiem ryzyka, ktére objete zostang
oceng ryzyka wystepowania powaznych
ztaman osteoporotycznych z uzyciem
narzedzi FRAX

Ilos¢ kobiet, dla ktorych wykonane
zostanie badanie densytometryczne

Ilos¢ kobiet, ktore zostang skierowane na
podsumowujaca wizyte kontrolng




111. Kwalifikacje personelu medycznego

Lp. | Imi¢ i nazwisko Rodzaj posiadanych kwalifikacji Nr statystyczny
zawodowych, specjalizacja, odbyte uprawnien, nr prawa
kursy/w tym kurs szczepien — zat. wykonywania zawodu
ksero dokumentu/

-1- -2- -3- -4-

VI. Organizacja planowanych interwencji

Dostepnos¢ do dziatan informacyjno- | [0 Bezposredni kontakt ze §wiadczeniobiorcami, co
edukacyjnych oraz swiadczen. na_j mniej 6 razy w tygodniu_

O Bezposredni kontakt ze §wiadczeniobiorcami, co najmnie;j
5 razy w tygodniu.

O Bezposredni kontakt ze §wiadczeniobiorcami, co najmniej
3 razy w tygodniu.

[ Bezposredniego kontaktu ze $wiadczeniobiorcami
wylacznie w okreslonych terminach.

O Inne (nalezy wskazad)..............coeeeviininiinineinannn...

O Stacjonarna pracownia densytometryczna (dostgpna, co
najmniej 6 razy w tygodniuy).

0 Stacjonarna pracownia densytometryczna (dostgpna, co
najmniej 5 razy w tygodniu).

O Stacjonarna pracownia densytometryczna (dost¢pna, co
najmniej 3 razy w tygodniu).

L Mobilna pracownia densytometryczna (dostepna, co
najmniej 6 razy w tygodniuy).

L) Inne (nalezy wskazac)...............ccovevuueeeeeeunnnnns,




O Bezposredni kontakt §wiadczeniobiorcy z lekarzem
podczas wizyty podsumowujacej (dostepnosé, co najmniej 6
razy w tygodniu).

O Bezposredni kontakt §wiadczeniobiorcy z lekarzem
podczas wizyty podsumowujacej (dostepnosé, co najmniej 3
razy w tygodniu).

U Inne (nalezy wsSkazad).............ccoueiueiueinaiinaaan..o,

V. Dzialania informacyjno - edukacyjne oraz promocyjne

Opis dziatan
VI. Koszt realizacji Programu
Koszty posrednie
Lp. | Rodzaj zadania Ilos¢ | Cena jednostkowa | Suma
1. | Ewaluacja i monitorowanie 1

2. | Dziatalno$¢ Rada ds. programu,

koszty  personelu PPZ  bezposrednio
zaangazowanego w zarzadzanie, rozliczanie,
monitorowanie projektu lub prowadzenie
innych  dzialan administracyjnych w
projekcie, w tym w szczegdlnosci koszty
wynagrodzenia.

3. | Koszty personelu obstugowego (np. obstuga
kadrowa, finansowa, administracyjna,
obsluga prawna, w tym ta dotyczaca
zamoéwien) na potrzeby funkcjonowania

PPZ.

4. | Dziatania informacyjno-promocyjne
projektu (np. przygotowanie materialow
promocyjnych i informacyjnych, zakup

ogloszen prasowych, plakaty, ulotki, itp.)

Koszty bezposrednie

Lp. | Rodzaj zadania/$wiadczenia ilos¢ | Cena jednostkowa | Suma

1. | Koszt organizacji i prowadzenia szkolen dla
personelu medycznego




Koszt przygotowania i prowadzenia dziatan
informacyjno-edukacyjnych dla
swiadczeniobiorcow, materiaty reklamowe,
koszt organizacji wyktadow.

3. | Koszt obshugi narzedzia FRAX
4. | Koszt pomiaru BMD za pomocg DXA
5. | Koszt lekarskiej wizyty podsumowujacej
Suma
Koszt catkowity | .l brutto (stownie....................... )
...................... netto (stownie.........................)
VII. O$wiadczenia
1. Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte zapoznal si¢ z tre$cig niniejszego ogloszenia konkursowego
w sprawie ogloszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej.
.......... dnia ..ocooeeiiii
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta
2. Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte speinia wymagania okreslone dla podmiotéw leczniczych
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r..
LANIA Lo
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta
3. Oswiadczam, podmiot skladajacy oferte stosuje zaleceniami i rekomendacje polskich ekspertow
(np. zalecen Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego Sekcji Chordéb Metabolicznych Kosci
i Osteoporozy dotyczacych diagnostyki i leczenia osteoporozy).
LSANIa L
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta
4, Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte bedzie realizowat Program bez udziatu podwykonawcow.
LANIA
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta
5. Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte oferent nie zalega z ptatnosciami podatkéw oraz sktadek
ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.
LANIA o
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta




Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego ofert¢ nie stwierdzono niezgodnego
z przeznaczeniem wykorzystania §rodkdw publicznych w okresie 3 lat przed ogloszeniem konkursu.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

Oswiadczam, ze jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu sktadajacego oferte nie jestem ani
nie bytam(-tem) objeta(-ty) zakazem petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami publicznymi
oraz karana(-ny) za umyslne przestepstwo lub umyslne przestgpstwo skarbowe.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry w przypadku
zawarcia umowy ze zleceniodawca zostang przekazane $rodki, i zobowigzuje si¢ go utrzymywac do chwili
zaakceptowania rozliczenia tych $rodkow pod wzgledem finansowym i rzeczowym.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy ofert¢ nie bedzie wykazywal §wiadczen zdrowotnych objetych
Programem, udzielonych jego uczestnikom, jako $wiadczen udzielanych w ramach ubezpieczenia
zdrowotnego.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

10.

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte przeznaczy kwote $rodkdéw na realizacje zadania zgodnie
z ofertg i ze w tym zakresie zadanie nie bedzie finansowane z innych zrodet.

Podpis osoby upowaznionej do skiadania
oswiadczen w imieniu oferenta

11.

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte zapewnia wlasciwy sprzet medyczny i infrastrukture niezbgdne
do prawidtowej realizacji Programu.

Podpis osoby upowaznionej do skiadania
oswiadczen w imieniu oferenta

12.

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte zobowigzuje si¢ do ochrony danych osobowych zgodnie
z rozporzadzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych).

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

6




13.

Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

14. | O$wiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte i realizujacy Program ponosi odpowiedzialno$¢ za ewentualne
szkody wyrzadzone przy realizacji Programu, w tym réwniez za szkody wyrzadzone przez
podwykonawcow.

dnia .o
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

15. | Oswiadczam, ze dane podane przez ze podmiot sktadajacy ofert¢ w ofercie konkursowej sg zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym.

LANIA
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

16. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte ponosi 20 % kosztow realizacji Programu w okresie

obowigzywania umowy.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

(miejscowos¢, data)

Podpis osoby lub 0séb upowaznionych do reprezentacji oferenta

(Pieczqtka)

! Nalezy wypetni¢ wszystkie pola oferty; w przypadku, gdy nie dotyczy, nalezy wpisaé , nie dotyczy”.







