Zalacznik Nr 2
do Zarzadzenia Nr 5/20
Burmistrza Kamienska
z dnia 14 lutego 2020 r.

pieczatka podmiotu leczniczego

FORMULARZ OFERTOWY

na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej gminy Kamiensk
na lata 2020 — 2024 pod nazw3

LFIZJOTERAPIA DLA MIESZKANCOW GMINY KAMIENSK”
w roku 2020

w trybie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 .
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych ( t.j. Dz.U. 22019 r. poz.1373 z pézn.zm.)

L DANE OFERENTA

1.Pelna nazwa oferenta: podmiotu leczniczego

( podmiot wykonujacy dzialalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej)

2.Siedziba:

( dokladny adres zgodnie z wpisem z wlasciwego rejestru):

3. Tel., fax, adres e- mail:

4. Forma prawna.:

5. Nr wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych i organ prowadzacy rejestr:




6. Numer wpisu do rejestru sagdowego :

5. Nr NIP, Nr REGON:

6. Osoba/osoby uprawnione do podpisywania uméw w ramach realizacji zadania:

( imig¢ i nazwisko, funkcja):

7. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenia programu zdrowotnego:

( imie i nazwisko, funkcja):

8. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadan objetych konkursem ofert:

(imie i nazwisko)

9.Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

I. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1 .Gléwny cel zadania

2. Miejsce realizacji programu, doktadny adres

3. Dane oferenta dotyczace warunkéw lokalowych oraz wyposazenia i sprzet medyczny:



Lp. [Nazwa zabiegu Wyposazenie w aparatur¢ i | Sprzet Liczba jednostek
sprze¢t medyczny niezbgdny | wihasny
do realizacji zadania

Warunki lokalowe Liczba pomieszczen w ktérych realizowane beda swiadczenia

Os§wiadczam, iz° pomieszczenia spelniaja wymagania okreslone w Rozporzagdzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie poszczegolnych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg ( tj.
Dz. U. z 2019 r. poz.595).

(podpis osoby upowaznionej )

4. Dane dotyczace liczby i kwalifikacji zawodowych personelu odpowiedzialnego za
realizacje okreslonych $wiadczen zdrowotnych w ramach programu zdrowotnego:

Lp. |Nazwisko i imig Wyksztalcenie Kwalifikacje Rola w realizacji
zawodowe zamoOwienia
1
2
3
4




Oswiadczenie: $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia,
o$wiadczam, ze posiadam kadre niezbedng do realizacji $wiadczen zdrowotnych ,,Programu
fizjoterapia dla mieszkancéw gminy Kamiefisk™ na lata 2020 — 2024 w roku 2020.

(podpis osoby upowaznione;j )

5. Dotychczasowe do$wiadczenie w realizacji §wiadczen zdrowotnych podobnego rodzaju:

6. Spos6b organizacji akcji informacyjnej oraz dziatan edukacyjnych ( rodzaj dziatan, liczba
dziatan)

7. Okreslenie dni i godzin , w ktérych $wiadczenia beda realizowane:

8. Data rozpoczecia i zakonczenia $wiadczen zdrowotnych:

III. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU
1.0feruje wykonanie $wiadczen w ponizszym zakresie bgdacych przedmiotem konkursu.

2. Koszt kalkulacji zadania oceniany w ramach kryteriéw oceny ofert Realizator
obowigzany jest obliczyé dane wynikajgce z ponizszej tabeli, podajagc koszt jednostkowy
wszystkich n/w zabiegéw, po ich przeliczeniu w oparciu o zaktadang ilo$¢ zabiegéw podang
w tabeli. Obliczony w ten sposob koszt zabiegéw stanowié bgdzie podstawe do badania

i oceny zlozonych ofert. Ceny poszczegblnych zabiegéw uwzglednia¢ muszg wszystkie
koszty zwigzane z realizacjg programu ( koszt badania, koszt sprzgtu, materiatéw itp.)
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3. Koszty akcji informacyjnej i dzialan edukacyjnych: ( organizacja kampanii informacji,
promocja)

Jednocze$nie oferent o§wiadcza, ze

1. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia Burmistrza o konkursie ofert na wyboér realizatora
programu, warunkami konkursu, z tre§cig programu polityki zdrowotnej pod nazwg
»Fizjoterapia dla mieszkaficow gminy Kamiensk” na lata 2020-2024 przyjety Uchwatg Nr
XV/146/20 Rady Miejskiej w Kamiensku z dnia 11 lutego 2020 r. oraz projektem umowy.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sg
zgodne ze stanem faktycznym i prawnym i na dzien ztozenia oferty.

3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie sg
finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

4. Nie zalegam z platnos$ciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego
1 zdrowotnego

5. Jako podmiot bedziemy ponosi¢ wylaczna odpowiedzialno$é za catkowitg realizacje
programu.

6. Wyrazam zgodg na przeprowadzenie kontroli i udostgpnienie dokumentow
umozliwiajgcych weryfikacje podanych w ofercie danych.

7. Przez caly okres realizacji programu polityki zdrowotnej, zobowigzuje si¢ do:

e zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej oséb o
odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnionych do udzielania $wiadczen
okreslonych w odpowiednich przepisach;

2

e zabezpieczenie dostgpu do sprzetu, materiatéw niezbednych do prawidlowego
wykonywania $wiadczen i odpowiadajgcych  wymaganiom okreslonym w odrebnych
przepisach;

» udzielanie §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci,
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostgpnymi metodami i srodkami,
respektujgcymi prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j;

e posiadanie waznej polisy OC i NNW ubezpieczenia na czas i zakres realizacji
zadann w ramach programu, gwarantujgce zabezpieczenie roszczen wynikajgcych ze zdarzen
medycznych;

e zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu na poziomie nie
gorszym niz okreslony niniejszg oferta ( w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostepnosci
$wiadczen zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajgcego swiadczen).

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka oferenta lub osoby upowaznionej)

BURMIST
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