Załącznik nr 1 

do Szczegółowych warunków konkursu ofert
…………………………..                                                       ………………………………………

         (pieczęć oferenta)                                                                                                          (miejscowość i data)

FORMULARZ OFERTY

na realizację programu polityki zdrowotnej pn.: „Wygraj z boreliozą – Zbadaj się”.

Konkurs ofert na wybór realizatora w trybie art. 48 ust. 1 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.
I. DANE PODMIOTU:

1. Dane oferent (pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą w rozumieniu przepisów  ustawy o działalności leczniczej ):

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

2. Adres siedziby (zgodnie z wypisem z właściwego rejestru), NIP, REGON, adres, kod pocztowy, telefon, fax, e-mail, adres strony internetowej oferenta:

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

3. Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta: (nazwa organu dokonującego wpisu i data wpisu, np. do KRS lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność) oraz wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność lecznicza:

a. forma prawna: …………………..…………………………………………………………….

b. numer i data wpisu do rejestru podmiotów leczniczych i organ prowadzący rejestr: ………………………
c. numer i data wpisu do rejestru sądowego lub innego rejestru/ewidencji: …………………………………………….

d. NIP: ……………………………..

e. Nazwa banku i nr rachunku ……………………………………………………………………..

f. inne dane: …………………………………………………………………………………….…..

4. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do reprezentacji oferenta i składania oświadczeń woli w imieniu oferenta (osoby do podpisania umowy  na realizację programu zdrowotnego): 
............................................................................................................................................................……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….

5. Osoba upoważniona do składania wyjaśnień dotyczących oferty (imię i nazwisko oraz numer telefonu):
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
6. Nazwisko i imię osoby/osób odpowiedzialnej/nych za realizację programu:

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Krótki opis dotychczasowej działalności w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu:
	


2. Harmonogram planowanych działań /z podaniem terminów ich rozpoczęcia i zakończenia

	


3. Charakterystyka działań, które będą podejmowane, aby zrealizować wskazane cele programu:

	


4. Opis warunków udzielania świadczeń (gabinet lekarski, laboratorium medyczne, poczekalnia):
	


5. Zgodność wyposażenia gabinetu lekarskiego i laboratorium z przepisami obowiązującymi w tym zakresie:`
	


6. Świadczenia zdrowotne winien wykonywać personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami prawa. Imienny wykaz personelu medycznego, który będzie realizował świadczenia zdrowotne w ramach programu (imię i nazwisko, zawód, rodzaj i stopień specjalizacji, inne istotne informacje):

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Rodzaj specjalizacji
	Pozostałe informacje

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Ilość osób objęta programem: 

	


8. Data rozpoczęcia i zakończenia realizacji programu:

	


9. Sposób przeprowadzenia intensywnej i skutecznej akcji informacyjno- edukacyjno-promocyjnej skierowanej do adresatów programu (rodzaj działań/ liczba działań, liczba uczestników):

	


10. Sposób zgłaszania się do programu i rejestracji pacjentów (osobiście-adres, godziny; telefonicznie-numer telefonu, godziny; inne – wymienić):

	


11. Określenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w których program będzie realizowany:

	


12. Sposób monitorowania i ewaluacji programu: 

	


III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTÓW REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegółowa kalkulacja kosztów:

1. Przewidywane koszty całego programu brutto: ………………………………………………..

2. Koszt brutto programu na 1 osobę: …………………………………………………………….

3. Koszt materiałów promocyjno-informacyjnych: ………………….. 

4. Koszt szkolenia dla personelu: ……………………………………

5. Inne koszty: …………………………….

Kosztorys ze względu na typ kosztów zadania

	Lp.
	Rodzaj kosztów i sposób kalkulacji
	Koszt całkowity

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Wycena w przeliczeniu na jedną osobę

	Lp.
	Rodzaj kosztów i sposób kalkulacji
	Koszt całkowity

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


IV. OŚWIADCZENIA

 Jednocześnie oferent oświadcza, że:

1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia dotyczącą szczegółowych warunków konkursu ofert oraz programem polityki zdrowotnej pn. "Wygraj z boreliozą – Zbadaj się", stanowiącym załącznik do uchwały Nr XXV/159/2026 Rady Powiatu Mikołowskiego z dnia 29.04.2026 r. 
2. Wszystkie podane w ofercie i załącznikach do oferty informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym;

3. Nie powierzy wykonania niniejszego zadania osobom trzecim;

4. Będzie przestrzegał przepisów Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L z 04.05.2016 r., Nr 119, s. 1) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych  ( Dz. U. z 2019 r. poz. 1781);
5. Zrealizuje świadczenia zdrowotne w pomieszczeniach spełniających określone przepisami wymagania techniczne i sanitarne;

6. Osoby realizujące program polityki zdrowotnej objęty ofertą, spełniają wymogi kwalifikacyjne (potwierdzone stosownymi dokumentami);

7. Posiada aktualną polisę zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej, zgodnie z ustawą z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej ;

8. Przez cały okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiającego, zobowiązuję się do:

a)
zatrudnienia przy realizacji programu osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych w odrębnych przepisach,

b)
zabezpieczenia warunków lokalowych oraz dostępu do sprzętu i materiałów niezbędnych do prawidłowego wykonania świadczeń i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach,

c)
udzielania świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d)
 utrzymania ważnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej obejmującego szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych – przez cały okres realizacji programu oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e)
zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach programu na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, sprzętu, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń).

9. W razie wyboru jego oferty zobowiązuje się do zawarcia umowy ze Zleceniodawcą (związanie ofertą przez 60 dni).

…………..…………………………………………

(podpisy i pieczęcie osób uprawnionych do reprezentacji  oferenta)

Do oferty należy dołączyć:

1. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego, innego rejestru lub ewidencji.

2. Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o którym mowa w dziale IV ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.
3. Kserokopię statutu bądź innego dokumentu potwierdzającego zakres prowadzonej przez podmiot działalności.

4. Dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych (fakultatywnie).

5. Kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialności cywilnej obejmującą szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, na okres ich udzielania. W przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizację Programu należy również dołączyć zobowiązanie Oferenta do przedłużenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej. Natomiast w przypadku braku polisy Oferent musi złożyć oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.

6. Jeżeli działania organów uprawnionych do reprezentacji wymagają odrębnych upoważnień – stosowne upoważnienia udzielone tym organom.

7. Inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. informacje prasowe o działalności oferenta, dotychczasowe osiągnięcia, rekomendacje – według uznania oferenta).

Kserokopie dokumentów muszą być na każdej stronie potwierdzone za zgodność z oryginałem oraz czytelnie podpisane (lub zawierać podpis/-y i pieczątkę/-ki) przez osobę/-y upoważnioną/-e do reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu.

Załączniki do oferty powinny być ponumerowane i ułożone w kolejności.

Oferent składa tylko jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert w ramach konkursu spowoduje, iż żadna z nich nie będzie rozpatrywana.
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