Załącznik nr 1 do ogłoszenia
……………………………………… 						…………………………………..
    (pieczątka oferenta)						                     (miejscowość, data)

Formularz oferty[footnoteRef:1] [1:  Proszę uzupełnić wszystkie pola oferty; w przypadku, gdy nie dotyczy, proszę wpisać „nie dotyczy”] 

Oferta dotycząca zamówienia na realizację w 2024 r.
Programu profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkańców Torunia pn. „Postawa to podstawa”
Moduł I

I. Dane dotyczące oferenta
	Nazwa oferenta
	

	Adres siedziby /adres do korespondencji/
	

	Forma organizacyjna
	

	Dyrektor/ kierownik podmiotu/, 
Tel. kontaktowy
	

	Osoby upoważnione do podpisywania
zobowiązań finansowych
	

	Osoba odpowiedzialna za nadzór 
merytoryczny nad realizacją zamówienia
Tel. kontaktowy
	

	Polisa OC
	Okres obowiązywania od…………do………..
Suma gwarancyjna…………………………….

	NIP

	REGON

	KRS

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:

	Nazwa banku, numer konta

	Miejsce realizacji Programu




II. Przewidywany okres realizacji zamówienia:

Realizacja świadczeń od dnia ……………………2024 r. do dnia ………………….2024 r.

III. Harmonogram działań w zakresie realizacji Programu:
	Rodzaj działania
	Termin wykonania
(wskazać dzień
np.30.11.2024 r.)

	1) Opracowanie harmonogramu realizacji Programu
	

	2) Opracowanie merytoryczne oraz druku materiałów:
a) informacyjnych w liczbie ………. szt. plakatów o wymiarach……….,
b) informacyjnych w licznie …………. szt. ulotek*/broszur* (nieobowiązkowe)
	

	3) Rozdysponowanie materiałów informacyjnych – plakatów:
a) Miejsca ich umieszczenia np. przystanki autobusowe, szkoły (wskazać jakie), itp. ……………………………………………………………………………….
	

	4) Rozdysponowanie ulotek/broszur (wskazać w przypadku uzupełnienia pkt. 2 b))
a) Miejsca oraz sposób ich rozdysponowania (np. przedszkola, podczas edukacji itp.)    ………………………………………………………………………………………………………………
	

	5) Przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegółów realizacji Programu:
Sposób przeprowadzenia akcji informacyjnej (np. artykuł w prasie itp.):
…………………………………………………………………………………………………………………
	

	6) Przygotowanie informacji promującej przedmiotowy Program w celu publikacji na miejskiej stronie internetowej, portalach społecznościach oraz na stronach placówek oświatowych, dla których Program jest dedykowany
	

	7) Uruchomienie aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pięć dni w tygodniu z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy infolinii dla mieszkańców Torunia– wskazać termin, w którym zostanie uruchomiona infolinia
	Do dnia………………

	8) Przeprowadzenie naboru i rejestracji uczestników Programu (weryfikacja kryterium wieku oraz zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu świadczenia
	

	9) Przeprowadzenie badań przesiewowych wśród 1000 dzieci:
· ocena postawy w płaszczyźnie czołowej,
· ocena położenia barków i łopatek,
· ocena statyki miednicy,
· ocena kształtowania kręgosłupa w płaszczyźnie czołowej,
· badanie za pomocą skoliometru,
· badanie za pomocą podoskopu.
	

	10) Zajęcia w formie grupowych ćwiczeń korekcyjnych 
	

	11) Przeprowadzenie badania kontrolnego
	

	12) Przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej z rodzicami/opiekunami prawnymi uczestników wraz z omówieniem wyników badań
	

	13) Przeprowadzenie anonimowej ankiety wiedzy wśród dzieci korzystających z ćwiczeń korekcyjnych
	

	14) Opracowanie anonimowej ankiety wiedzy wśród dzieci korzystających z ćwiczeń korekcyjnych
	

	15) Określenie wskaźników efektu wśród zbadanych dzieci oraz oceny efektywności Programu
	

	16) Inne …………
	



IV.  Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach osób zapewniających wykonanie zadania, a także o zakresie obowiązków tych osób.

1. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych niezbędnych do realizacji Programu w miejscu udzielania świadczeń:
· …………………………………
· …………………………………
· …………………………………
2. Informacje o zasobach kadrowych oraz kompetencjach osób zapewniających wykonanie zadania, w tym personelu przeprowadzającego edukację bezpośrednią (z uwzględnieniem działań edukacyjnych w kolumnie 6):

	Lp.
	Imię i nazwisko, tytuł zawodowy
	Czas, od kiedy osoba zatrudniona jest u oferenta
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych, specjalizacja–
zał. ksero dokumentu/
	Nr statystyczny uprawnień, 
nr prawa wykonywania zawodu
	Zakres obowiązków powierzonych do realizacji zadania

	-1-
	-2-
	-3-
	-4-
	-5-
	-6-

	LEKARZE / FIZJOTERAPEUCI

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	INNE………….

	
	
	
	
	
	





V. Dostępność do świadczeń medycznych objętych Programem: 
	Wypełnia realizator

	[bookmark: _GoBack]Realizator zapewnia możliwość rejestracji telefonicznej oraz w punkcie, w którym będzie realizowany Program (obowiązkowe).
	TAK

	Realizator zapewnia dodatkowe formy rejestracji:
(Jakie?)………………………………………… 
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Lokalizacje:
	Program realizowany w 1 lokalizacji:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	
	Program realizowany w 2 lokalizacjach:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	
	Program realizowany w więcej niż 2 lokalizacjach:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Dni i godziny realizacji Programu
	Poniedziałek od……….. do ………….
Wtorek          od……….. do ………….
Środa             od……….. do ………….
Czwartek       od……….. do ………….
Piątek            od……….. do ………….
Sobota          od……….. do ………….

	Realizator będzie prowadził listę rezerwową oczekujących na udział w Programie
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Dostępność dla osób z niepełnosprawnościami 
(jeśli TAK wpisać jakie): …………………………………………………………..
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE






VI. Kalkulacja kosztów zamówienia.
Proponowany koszt realizacji Programu (w pełnych złotych) wraz z kalkulacją elementów należności.


	Wypełnia realizator

	Elementy Programu
	Ilość jednostek
	Koszt jednostkowy w złotych
	Liczba odbiorców
	Kwota całkowita
w złotych

	Wykonanie badania przesiewowego względem jednego dziecka 
	
	
	
	

	Kinesiology Taping
	
	
	
	

	Badanie kontrolne
	
	
	
	

	Zajęcia korekcyjne grupowe wraz z elementem edukacji oraz przeprowadzeniem ankiety
	
	
	
	

	Suma:
	
	




VII. Wysokość wnioskowanych środków niezbędnych do realizacji Programu wynosi: ……………….. zł (słownie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………)




VIII. Informacja o wysokości współfinansowania realizacji zadania:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




IX. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę w zakresie obejmującym działania z zakresu fizjoterapii dziecięcej, w ciągu ostatnich trzech lat:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………



Oświadczam, że:
1) Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia oraz warunkami dotyczącymi przedmiotu konkursu ofert;
2) Spełniam wymagania określone dla podmiotów leczniczych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej;
3) Będę realizował/a Program bez udziału podwykonawców;
4) Nie zalegam z płatnościami podatków oraz składek ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego;
5) W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych w okresie 3 lat przed ogłoszeniem konkursu;
6) Nie byłem/am karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie byłem/am karany/a za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
7) Podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym;
8) Kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł;
9) Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywego oświadczenia;
10) Jestem upoważniony/a do reprezentacji podmiotu składającego ofertę.




…………………………………….				……………………………….………………………………..
      Miejscowość, data                                                                podpis i pieczęć osoby upoważnionej


Załączniki do formularza:
……. szt.
1. …………………………..
2. …………………………..
3. …………………………..

Załącznik nr 2 do ogłoszenia
……………………………………… 						…………………………………..
    (pieczątka oferenta)						                     (miejscowość, data)

Formularz oferty[footnoteRef:2] [2:  Proszę uzupełnić wszystkie pola oferty; w przypadku, gdy nie dotyczy, proszę wpisać „nie dotyczy”] 

Oferta dotycząca zamówienia na realizację w 2024 r.
Programu profilaktyki i leczenia wad postawy mieszkańców Torunia pn. „Postawa to podstawa”
Moduł II

I. Dane dotyczące oferenta
	Nazwa oferenta
	

	Adres siedziby /adres do korespondencji/
	

	Forma organizacyjna
	

	Dyrektor/ kierownik podmiotu/, 
Tel. kontaktowy
	

	Osoby upoważnione do podpisywania
zobowiązań finansowych
	

	Osoba odpowiedzialna za nadzór 
merytoryczny nad realizacją zamówienia
Tel. kontaktowy
	

	Polisa OC
	Okres obowiązywania od…………do………..
Suma gwarancyjna…………………………….

	NIP

	REGON

	KRS

	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:

	Nazwa banku, numer konta

	Miejsce realizacji Programu




II. Przewidywany okres realizacji zamówienia:

Realizacja świadczeń od dnia ……………………2024 r. do dnia ………………….2024 r.

III. Harmonogram działań w zakresie realizacji Programu:
	Rodzaj działania
	Termin wykonania
(wskazać dzień
np.30.11.2024 r.)

	1) Opracowanie harmonogramu realizacji Programu
	

	2) Opracowanie merytoryczne oraz druku materiałów:
a) informacyjnych w liczbie ………. szt. plakatów o wymiarach……….,
b) informacyjnych w licznie …………. szt. ulotek*/broszur* (nieobowiązkowe)
	

	3) Rozdysponowanie materiałów informacyjnych – plakatów:
a) Miejsca ich umieszczenia np. przystanki autobusowe, szkoły (wskazać jakie), itp. ……………………………………………………………………………….
	

	4) Rozdysponowanie ulotek/broszur (wskazać w przypadku uzupełnienia pkt. 2 b))
a) Miejsca oraz sposób ich rozdysponowania (np. przedszkola, podczas edukacji itp.)    ………………………………………………………………………………………………………………
	

	5) Przeprowadzenia akcji informacyjnej dot. szczegółów realizacji Programu:
Sposób przeprowadzenia akcji informacyjnej (np. artykuł w prasie itp.):
…………………………………………………………………………………………………………………
	

	6) Przygotowanie informacji promującej przedmiotowy Program w celu publikacji na miejskiej stronie internetowej, portalach społecznościach oraz na stronach placówek oświatowych, dla których Program jest dedykowany
	

	7) Uruchomienie aktywnej, co najmniej 8 h dziennie, pięć dni w tygodniu z wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy infolinii dla mieszkańców Torunia– wskazać termin, w którym zostanie uruchomiona infolinia
	Do dnia………………

	8) Przeprowadzenie naboru i rejestracji uczestników Programu (weryfikacja kryterium wieku oraz zamieszkania) wraz z wyznaczeniem terminu świadczenia
	

	9) Przeprowadzenie badań diagnostycznych uczestników:
· indywidualna porada rehabilitacyjna - 120 świadczeń,
· laseroterapia- max. 600 świadczeń,
· ultradźwięki- max. 600 świadczeń,
· lampa sollux – max. 600 świadczeń,
· elektroterapia- max. 550 świadczeń,
· ćwiczenia na odciążeniu- max. 500 świadczeń,
· metoda PNF- max. 350 świadczeń,
· masaż odcinkowy kręgosłupa- max. 500 świadczeń,
· masaż leczniczy kręgosłupa- max. 80 świadczeń,
· masaż całego ciała- max. 90 świadczeń,
· kinesiology Typing – max. 70 świadczeń.
	

	10) Przeprowadzenie rozmowy edukacyjnej podczas realizacji ww. świadczeń na temat:
· korekty istniejących zaburzeń statyki ciała i doprowadzenie, o ile to możliwe, do stanu prawidłowego,
· nauki przyjmowania i utrzymania prawidłowej postawy ciała,
· zapobieganie progresji wad postawy,
· poprawy ogólnej sprawności ruchowej,
· zmniejszenia dolegliwości bólowych pleców, karku, szyi, kręgosłupa, głowy,
· mobilizacji stawów i uwalniania krótkich, napiętych mięśni i tkanek miękkich,
· wzmocnienia dłuższych i słabszych mięśni dla wyrównania prawidłowego skorygowania postawy ciała
	

	11) Przeprowadzenie anonimowej ankiety ewaluacyjnej
	

	12) Opracowanie anonimowej ankiety ewaluacyjnej
	

	13) Określenie wskaźników efektu oraz oceny efektywności Programu
	

	14) Inne …………
	



IV.  Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych oraz zasobie kadrowym i kompetencjach osób zapewniających wykonanie zadania, a także o zakresie obowiązków tych osób.

1. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych niezbędnych do realizacji Programu w miejscu udzielania świadczeń:
· …………………………………
· …………………………………
· …………………………………
2. Informacje o zasobach kadrowych oraz kompetencjach osób zapewniających wykonanie zadania, w tym personelu przeprowadzającego edukację bezpośrednią (z uwzględnieniem działań edukacyjnych w kolumnie 6):

	Lp.
	Imię i nazwisko, tytuł zawodowy
	Czas, od kiedy osoba zatrudniona jest u oferenta
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych, specjalizacja–
zał. ksero dokumentu/
	Nr statystyczny uprawnień, 
nr prawa wykonywania zawodu
	Zakres obowiązków powierzonych do realizacji zadania

	-1-
	-2-
	-3-
	-4-
	-5-
	-6-

	LEKARZE / FIZJOTERAPEUCI

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	INNE………….

	
	
	
	
	
	





V. Dostępność do świadczeń medycznych objętych Programem: 
	Wypełnia realizator

	Realizator zapewnia możliwość rejestracji telefonicznej oraz w punkcie, w którym będzie realizowany Program (obowiązkowe).
	TAK

	Realizator zapewnia dodatkowe formy rejestracji:
(Jakie?)………………………………………… 
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Lokalizacje:
	Program realizowany w 1 lokalizacji:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	
	Program realizowany w 2 lokalizacjach:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	
	Program realizowany w więcej niż 2 lokalizacjach:
Toruń, ul. ……………………..
	
………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Dni i godziny realizacji Programu
	Poniedziałek od……….. do ………….
Wtorek          od……….. do ………….
Środa             od……….. do ………….
Czwartek       od……….. do ………….
Piątek            od……….. do ………….
Sobota          od……….. do ………….

	Realizator będzie prowadził listę rezerwową oczekujących na udział w Programie
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE

	Dostępność dla osób z niepełnosprawnościami 
(jeśli TAK wpisać jakie): …………………………………………………………..
	………………..……………..
Wpisać TAK lub NIE





VI. Kalkulacja kosztów zamówienia.
Proponowany koszt realizacji Programu (w pełnych złotych) wraz z kalkulacją elementów należności.

	Wypełnia realizator

	Elementy Programu
	Ilość jednostek
	Koszt jednostkowy w złotych
	Liczba odbiorców
	Kwota całkowita
w złotych

	Indywidualna porada rehabilitacyjna
	
	
	
	

	Laseroterapia
	
	
	
	

	Ultradźwięki
	
	
	
	

	Lampa sollux
	
	
	
	

	Elektroterapia
	
	
	
	

	Ćwiczenia na odciążeniu
	
	
	
	

	Metoda PNF
	
	
	
	

	Masaż odcinkowy kręgosłupa
	
	
	
	

	Masaż leczniczy kręgosłupa
	
	
	
	

	Masaż całego ciała
	
	
	
	

	Kinesiology Taping
	
	
	
	

	Suma:
	
	




VII. Wysokość wnioskowanych środków niezbędnych do realizacji Programu wynosi: ……………….. zł (słownie:…………………………………………………………………………………………………………………………………………)

VIII. Informacja o wysokości współfinansowania realizacji zadania:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

IX. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę w zakresie obejmującym działania z zakresu fizjoterapii, w ciągu ostatnich trzech lat:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że:
1) Zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia oraz warunkami dotyczącymi przedmiotu konkursu ofert;
2) Spełniam wymagania określone dla podmiotów leczniczych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej;
3) Będę realizował/a Program bez udziału podwykonawców;
4) Nie zalegam z płatnościami podatków oraz składek ubezpieczenia społecznego i zdrowotnego;
5) W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych w okresie 3 lat przed ogłoszeniem konkursu;
6) Nie byłem/am karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie byłem/am karany/a za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
7) Podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym;
8) Kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł;
9) Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywego oświadczenia;
10) Jestem upoważniony/a do reprezentacji podmiotu składającego ofertę.




…………………………………….				……………………………….………………………………..
      Miejscowość, data                                                                podpis i pieczęć osoby upoważnionej







Załączniki do formularza:
……. szt.
1. …………………………..
2. …………………………..
3. …………………………..
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