Zatqgcznik Nr 1 do uchwaty Nr 151/45/5/2026.
Zarzqdu Powiatu Mikofowskiego
Z dnia 14.09.2026 r.

ZARZAD POWIATU MIKOLOWSKIEGO

Zgodnie z art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych (tj. Dz.U. z 2025 r., poz. 1461) ogtasza otwarty konkurs ofert na realizacje
programu polityki zdrowotnej pn.:

»Wygraj z borelioza — Zbadaj sie”
SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT

Do sktadania ofert zaprasza sie podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

PRZEDMIOT KONKURSU

Przedmiotem konkursu jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn. "Wygraj z boreliozg-Zbadaj
sie", ktéry stanowi zatgcznik do uchwaty Nr XXV/159/2026 Rady Powiatu Mikotowskiego z dnia
29.04.2026 r. Realizator jest zobowigzany do szczegétowego zapoznania sie z zapisami programu i jego
realizacji zgodnie z wytycznymi zawartymi w programie. Program stanowi zatgcznik do niniejszego
konkursu oraz bedzie integralng czescia umowy.

CHARAKTERYSTYKA PROGRAMU

Grupa docelowa:

Populacja, ktéra ma by¢ objeta programem to wszystkie osoby mieszkajgce na terenie powiatu
mikotowskiego, przede wszystkim osoby, ktére zostaty ukgszone przez kleszcza, nie wczesniej jednak niz
po 6-ciu tygodniach od momentu ugryzienia, a takze osoby, ktére zaobserwowaty u siebie objawy
wskazujgce na mozliwos$¢ ugryzienia, a przeoczyty ten moment. Jednakze w pierwszej kolejnosci
program planuje sie skierowaé do m. in. lesnikow, geodetdéw, pracownikéw zieleni, rolnikdw i innych
0s6b, ktérych zawody wigzg sie z wiekszym ryzykiem zakazenia.

Czes$¢ edukacyjna programu ma zostaé skierowana do wszystkich mieszkancéow powiatu mikotowskiego.
Ulotki informacyjno-edukacyjne majg byé rozpowszechnione we wszystkich miejscach uzytecznosci
publicznej oraz szkotach na terenie powiatu mikotowskiego, w mediach spotecznosciowych oraz prasie
lokalnej. Dodatkowo ma zostac¢ przeprowadzona akcja w mediach spotecznosciowych, na stronie
realizatora oraz na stronie powiatu mikotowskiego publikacje filmikow szkoleniowo — informacyjnych
dotyczacy profilaktyki zakazen wraz z instruktazem jak usungc kleszcza.

Szczegdtowe zapisy:

Interwencja Opis populacji docelowej
Szkolenia personelu Personel medyczny, ktéry ma kontakt z uczestnikami PPZ, a
medycznego w szczegodlnosci:

* osoby realizujgce dziatania informacyjno-edukacyjne
e oraz lekarze przeprowadzajgcy wizyty diagnostyczno-

terapeutyczne.
Dziatania Osoby przynalezgce do co najmniej jednej z grup wysokiego
informacyjno- ryzyka, tj:
edukacyjne * 0soby zamieszkujgce regiony czestego wystepowania
kleszczy,




¢ lub osoby wykonujgce zawody narazajgce na kontakt
kleszczami m.in.: pracownicy lesni, mysliwi, leSnicy, gajowi,

rolnicy
Lekarska wizyta Osoby przynalezgce do co najmniej jednej z grup wysokiego
diagnostyczno- ryzyka, ktére majg utrudniony dostep do swiadczen
terapeutyczna gwarantowanych AOS w zakresie diagnostyki boreliozy.

1. Cele Programu:
a. Cel gtowny: Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy z zakresu boreliozy, obejmujacej

zagadnienia teoretyczne i praktyczne, wéréd 60% uczestnikow programu.

W tym dodatkowo: Podniesienie poziomu wiedzy na temat chordb odkleszczowych wsréd mieszkancow
powiatu mikotowskiego oraz wstepna diagnostyka choroby za pomocg testéw ELISA Lyme (IgM/IgG) oraz
Western blot (IgM/IgG) w okresie realizacji Programu.

b. Cele szczegétowe: operacyjne i zdrowotne

1. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsréd 60%
personelu medycznego w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej, diagnozowania, réznicowania i
leczenia boreliozy.

2. Uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy teoretycznej i praktycznej wsréd 60%
Swiadczeniobiorcow w zakresie w zakresie profilaktyki pierwotnej oraz postepowania w sytuacji
zagrozenia borelioza.

Uszczegdtowienie:

. Poszerzenie wiedzy i Swiadomosci zdrowotnej mieszkaricow w zakresie profilaktyki, czynnikéow
ryzyka oraz mozliwosci ograniczenia zachorowalnosci na borelioze.

= Zwiekszenie $wiadomosci spotecznosci lokalnej w zakresie zagrozen zwigzanych z borelioza.

= Zmniejszenie liczby powiktan zakazen boreliozy poprzez wczesne wykrycie choroby dzieki
diagnostyce serologiczne;j.

= Wykrycie ryzyka choroby u pacjentéw, u ktérych postawiona byta inna diagnoza, a leczenie nie

przynosito pozgdanych efektow.

c. Oczekiwane efekty:

= Zwiekszona swiadomos¢ mieszkancow dzieki przeprowadzonej akcji informacyjno-edukacyjnej
sktoni mieszkancéw do dziatan prewencyjnych.

. Wczesna diagnostyka obnizy koszty leczenia i hospitalizacji potencjalnego chorego.

. Wczesne wykrycie choroby stworzy szanse na catkowite wyleczenie oraz zmniejszy narazenie

pacjenta na dtugotrwate i skomplikowane leczenie.

d. Mierniki efektywnosci:

Cel gtéwny: Odsetek oséb (Swiadczeniobiorcy + personel medyczny), u ktérych w post-tescie
odnotowano wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich osdb, ktdre wypetnity pre-test.

Cel szczegdtowy 1 : Odsetek przedstawicieli personelu medycznego, u ktérych w post-tescie odnotowano
wysoki poziom wiedzy, wzgledem wszystkich oséb z personelu medycznego, ktére wypetnity pre-test.

Cel szczegotowy 2: Odsetek Swiadczeniobiorcow, u ktorych w post-tescie odnotowano wysoki poziom
wiedzy, wzgledem wszystkich swiadczeniobiorcéw, ktérzy wypetnili pre-test.

2. Program ma obejmowac:
a. Szkolenie personelu
b. Akcje informacyjno - edukacyjna:
— Ogtoszenia w mediach spotecznosciowych.
— Plakaty umieszczane na tablicach ogtoszeniowych na terenie powiatu mikotowskiego (50 szt).
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Informacja o programie na stronie internetowej Powiatu i realizatora programu.

Broszury informacyjne rozprowadzane za posrednictwem kuriera w miejscach uzytecznosci
publicznej na terenie catego powiatu (1000 szt).

Kampania w mediach spotecznosciowych: stworzenie oraz szeroka dystrybucja w mediach
spotecznos$ciowych edukacyjnego materiatu wideo (filmiku), ktérego celem jest podniesienie
Swiadomosci na temat profilaktyki ukgszen kleszczy oraz bezpiecznego ich usuwania z ciata.
Szczegdtowe informacje nt. programu pod numerem telefonu realizatora.

Badania laboratoryjne obejmujgce minimum:

wykonanie testu ELISA Lyme IgM (500 sztuk);

wykonanie testu ELISA Lyme IgG (500 sztuk);

wykonanie testu Western Blot ( okoto 150 sztuk) w przypadku wynikéw dodatnich lub watpliwych
w tescie ELISA, przy czym, zaktada sie, iz kazdy pacjent z wynikiem watpliwym lub/i dodatnim w
tescie ELISA musi mie¢ wykonany test Western Blot

Kazdy uczestnik Programu, po wizycie lekarskiej ma by¢ poinformowany o mozliwosci wypetnienia
anonimowej ankiety dotyczgcej jakosci uzyskanych $wiadczen oraz wzrostu wiedzy na temat
unikniecia zagrozen ugryzienia oraz objawdéw choroby i ewentualnego leczenia. Wyniki badania

ankietowego majg zostac ujete w raporcie badajgcym efekty programu.

Szczegbtowy opis interwencji zawarty jest w Programie

3. Kryteria i sposdb kwalifikacji uczestnikow:

Interwencja PPZ

Kryteria witgczenia

Kryteria wyfaczenia

Szkolenia dla personelu
medycznego

personel medyczny
zaangazowany w realizacje
programu, ktéry bedzie miat
kontakt ze
Swiadczeniobiorcami, np.:
lekarze, lekarze specjalisci,
pielegniarki, koordynatorzy
opieki medyczne

e ukonczenie szkolenia dla
personelu medycznego
obejmujacego te sama
tematyke i poziom
szczegdtowosci w ciggu
poprzednich 2 lat;

¢ wiedza i doswiadczenie w
przedmiotowym zakresie na
poziomie eksperckim;

Dziatania informacyjno-
edukacyjne

Mieszkaricy powiatu
mikotowskiego, w
szczegollnosci osoby
zamieszkujgce regiony
czestego wystepowania
kleszczy lub wykonujace
zawody narazajgce na
kontakt z kleszczami, np.:
pracownicy lesni, mysliwi,
lesnicy, gajowi, rolnicy oraz
wszyscy zainteresowani
(dostepnos¢ filmiku w sieci
internetowej)

uczestnictwo w dziataniach
edukacyjnych obejmujacych
te sama tematyke w ciggu
poprzednich 2 lat;

Lekarska wizyta
diagnostyczno-terapeutyczna

® 0soby zamieszkujgce
regiony czestego
wystepowania kleszczy lub
wykonujgce zawody

zdiagnozowana borelioza w
ciggu ostatnich 2 lat;
pozostawanie pod opieka
poradni chordb zakaznych
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narazajgce na kontakt z
kleszczami, np.: pracownicy
lesni, mysliwi, lesnicy, gajowi,
rolnicy

e osoby, u ktérych wystepujg
objawy boreliozy z Lyme
wraz z prawdopodobng
historig poktucia przez
kleszcze

e brak dostepu do swiadczen
gwarantowanych z zakresu
AOS poza programem

Zapisy do udziatu w programie majg odbywac sie osobiscie u realizatora lub/oraz pod udostepnionym
numerem telefonu. W trakcie rekrutacji ma by¢ przeprowadzana wstepna selekcja na podstawie krétkiej
ankiety badajgcej wiek oraz czas prawdopodobnego ukaszenia przez kleszcza. Osoby spetniajgce kryteria
Kazdy pacjent bedzie miat przeprowadzony w pierwszej kolejnosci (przed wykonaniem badan
diagnostycznych laboratoryjnych) doktadny wywiad lekarski (kwestionariusz kwalifikacyjny i lekarska
wizyta diagnostyczno-terapeutyczna), na podstawie ktérego osoba bedzie/nie bedzie zakwalifikowana
do badan laboratoryjnych.. W kwestionariuszu majg by¢ zawarte m.in. pytania dotyczace ekspozycji na
uktucie przez kleszcza, obecnosci rumienia wedrujgcego, okresu od ekspozycji do wykonania badan,
terenu, na ktérym doszto do ekspozycji, sprawnosci, samopoczucia, diagnostyka w kierunku boreliozy w
ciggu ostatnich 2 lat, leczenie u lekarza specjalisty w kierunku boreliozy. Podstawowym kryterium
formalnym dla uczestnikéw programu bedzie wyrazenie zgody uczestnika na udziat w projekcie oraz
uczestnik projektu bedzie musiat potwierdzi¢ fakt zamieszkiwania na terenie powiatu mikotowskiego (na
podstawie dokumentu tozsamosci lub oswiadczenia).

4. Zasady udzielania $wiadczen w ramach programu:

Pacjent po zgtoszeniu sie na badania, niezaleznie od wyniku kwestionariusza kwalifikacyjnego, zostanie
pouczony w kwestii prawidtowych zachowan i profilaktyki w zakresie choréb odkleszczowych przez
personel medyczny biorgcy udziat w projekcie. W ramach programu osoby spetniajgce kryteria wtgczenia
na podstawie kwestionariusza, majg zostaé poddane jakosciowemu badaniu na obecnosc¢ przeciwciat
Lyme IgM i Lyme IgG w surowicy krwi. Swiadczenie w postaci wykonania testu Lyme IgM i Lyme IgG
otrzyma kazdy pacjent, ktdry zostanie zakwalifikowany do programu i wyrazi pisemng zgode na
przeprowadzenie badania oraz przetwarzanie jego danych osobowych. W przypadku wynikéw dodatnich
lub watpliwych w tescie ELISA pacjent zostanie poinformowany o koniecznosci wykonania testu
potwierdzenia Western Blot i po uzyskaniu jego zgody takie badanie zostanie przeprowadzone. W
przypadku wyniku dodatniego pacjent zostanie poinformowany o mozliwosciach dalszej diagnostyki i
leczenia.

5. Czesci sktadowe programu, etapy i dziatania organizacyjne:
Szczegotowy sposob organizacji zawarty w Programie.

1. Opracowanie programu, w tym plakatéw informacyjnych o programie oraz broszur informacyjnych o
programie wraz z czescig edukacyjno-informacyjng w formie papierowej oraz filmiku edukacyjnego
dotyczacego podniesienia Swiadomosci na temat profilaktyki ukgszen kleszczy oraz bezpiecznego ich
usuwania z ciafa. Akcja edukacyjna ma by¢ skierowana do szerokiego grona odbiorcéw, w tym drogg
internetowg poprzez social media. Ma ona dotyczy¢ informacji na temat unikania ekspozycji na kleszcze,
najczestszych miejsc ich bytowania, stosowania sSrodkéw odstraszajgcych, stosownego ubioru (jasne
kolory, dtugie rekawy i nogawki) oraz odpowiedniego postepowania w przypadku ukgszenia.
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2. Realizacja programu:

1) Dotarcie z informacjg o programie do oséb spetniajacych kryteria wiaczenia (dziatania
informacyjno — edukacyjne). Dziatania maja by¢ prowadzone w obiektach uzytecznosci
publicznej. Nawigzanie wspotpracy w tym zakresie z Osrodkiem Doradztwa Rolniczego oraz z
Lasami Paristwowymi i pracownikami zieleni miejskiej celem dotarcia do oséb najbardziej
zagrozonych boreliozg.

2) Rekrutacja oséb do programu. Identyfikacja pacjentéw - mieszkancéw powiatu mikotowskiego -
odbywac sie bedzie na podstawie dowodu osobistego. Osoba nieletnia powinna okaza¢ pisemna
zgode rodzica/opiekuna. Wstepna selekcja uczestnikdéw za pomoca krétkiej ankiety badajacej
wiek oraz czas prawdopodobnego ukgszenia przez kleszcza.

3) Opracowanie kwestionariusza kwalifikacyjnego do udziatu w badaniach laboratoryjnych. W
kwestionariuszu bedg zawarte pytania odnoszgce sie do wystgpienia okreslonych objawéw
klinicznych (rumien wedrujgcy, zmeczenie, problemy ze snem, béle miesni, bdle stawow, bdle
gtowy itd.

4) Pierwsza wizyta u lekarza na postawie selekcji opisanej wyzej. Podczas wizyty wyniki
kwestionariusza majg by¢ oceniane przez lekarza. Lekarz zadecyduje o skierowaniu uczestnika do
punktu poboru krwi do badan.

5) Zorganizowanie punktu lub punktédw poboru krwi do badan (Laboratoria medyczne).

6) Przeprowadzenie badan na obecnos¢ przeciwciat Lyme IgM i Lyme IgG, a w razie koniecznosci
takze Western Blot

7) Druga wizyta u lekarza - w przypadku wykrycia boreliozy na podstawie w/w testéw. Lekarz
skieruje takiego uczestnika do odpowiedniego specjalisty (neurologa lub specjalisty chordb
zakaznych ).

8) Opracowanie Raportu z wykonanego Programu badajgcego oczekiwane efekty.

9) Sporzadzenie ,Raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej” zgodnie z
rozporzadzeniem z dnia 22 grudnia 2017 r ,,Wzér programu polityki zdrowotnej, wzor raportu
koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej oraz sposdb sporzadzenia projektu
programu polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji programu polityki zdrowotnej”.
(Dz.U.2017.2476)

WYMAGANIA STAWIANE OFERENTOM NIEZBEDNE DO REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ

1. Podmioty uprawnione do realizacji programu:

Do konkursu ofert mogg przystgpié podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej dysponujacy placéwka stuzby zdrowia na terenie powiatu mikotowskiego z
wyposazonym gabinetem lekarskim, laboratorium ze sprzetem medycznym oraz personelem
medycznym posiadajgcym odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym
zakresie przepisami prawa. Wymagane jest, aby realizator programu oprdcz uprawnien do realizacji tego
typu programu miat wiedze i doswiadczenie w tym zakresie. Dopuszcza sie realizacje przez podmiot
zewnetrzny: szkolenia personelu oraz badanie prébki pobranego materiatu (Elisa i Western Blot).

2. Kompetencje niezbedne do realizacji programu.

Koordynatorem programu zdrowotnego bedzie pracownik wytypowany przez realizatora programu.
Badania majg byc¢ przeprowadzane przez diagnostéw laboratoryjnych oraz technikdéw analityki medycznej
z wieloletnim doswiadczeniem. Konsultacji lekarskich na wizycie kwalifikujgcej jak i na wizycie po
otrzymaniu wynikdéw z badan laboratoryjnych ma udzielaé lekarz medycyny z wieloletnim
doswiadczeniem. W programie maja by¢ uzyte testy skryningowe Borrelia Lyme IgM oraz Lyme IgG oraz
testy Western blot (IgM/1gG).

Program ma zostac przeprowadzony z zachowaniem wszelkich wymagan wynikajgcych z obowigzujgcych
przepisow oraz innych norm ustalonych dla procedur medycznych. Realizator bedzie odpowiedzialny za
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zachowanie bezpieczenistwa planowanych dziatan pod wzgledem ich zgodnosci ze sztuka medyczng, jak
réwniez w zakresie poszanowania praw pacjenta, w szczegolnosci do ochrony danych osobowych i
tajemnicy medycznej.

Pomieszczenia, w ktorych bedzie pobierana krew, muszg by¢ wyposazone w: umywalke z baterig z ciepts i
zimng wodg, dozownik z mydtem w ptynie oraz ptynem dezynfekcyjnym, pojemnik z recznikami
jednorazowego uzytku.

Utylizacja zuzytego sprzetu medycznego oraz materiatéw odbywac sie ma zgodnie z obowigzujgcymi w
tym zakresie normami oraz przepisami prawa.

3. Sprzet i pomieszczenia niezbedne do realizacji programu:
e Salaisprzet do przeprowadzenia szkolenia personelu,
e gabinet lekarski wraz z wyposazeniem,
e laboratorium analityczne z punktem poboru krwi wraz z wyposazeniem,
e poczekalnia dla pacjentow.

4. Podmiot przystepujacy do konkursu winien spetnia¢ nastepujgce warunki:

1) zapewnié fachowy personel medyczny dla potrzeb programu,

2) zapewni¢ wyposazenie i pomieszczenia niezbedne do realizacji programu,

3) w czasie realizacji programu zapewnic rejestracje w wyznaczonych w ofercie godzinach, a rejestracja
uczestnikéw programu moze sie odbywac osobiscie lub telefonicznie,

4) badania laboratoryjne oraz konsultacje lekarskie muszg sie odbywac w godzinach rannych oraz
przynajmniej 2 razy w tygodniu w godzinach popotudniowych.

5. Dokumentacja medyczna uczestnikdéw przechowywana ma by¢ u realizujgcego zadanie z
obowigzujgcymi przepisami, jednakze nie mniej niz przez okres 5 lat.

6. Szczegdtowe warunki realizacji, finansowania i rozliczania zadania okresli umowa pomiedzy Powiatem
Mikotowskim, a oferentem.

TERMIN REALIZACIJI ZADANIA

Zadanie bedzie realizowane w terminie od momentu zawarcia umowy do 20 listopada 2026 r.
Rozliczenie zadania musi nastgpi¢ do 27 listopada 2026 r.

MIEJSCE SKtADANIA OFERT

1.Termin i miejsce sktadania ofert:
1) oferty nalezy sktada¢ w zamknietej kopercie w Starostwie Powiatowym w Mikotowie ul. Zwirki i
Wigury 4a, wejscie C, | pietro, pokdj nr 232 - kancelaria w terminie do 29.09.2026 r. roku, do godz. 9%
(decyduje data wptywu do kancelarii);
2) koperta powinna by¢ opisana nazwg zadania oraz zawierac: nazwe, adres i telefon podmiotu
sktadajacego oferte,
3) oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.
2.Podmiot sktadajgcy oferte zobowigzany jest ztozy¢ nastepujgce dokumenty:
1) formularz ofertowy wraz z zatgcznikami zgodnie ze wzorem stanowigcym Zatgcznik Nr 1 do
Szczegbétowych warunkow konkursu ofert, dostepny na stronie internetowej Starostwa Powiatowego w
Mikotowie (http://www.mikolowski.pl oraz http://powiat_mikolow.bip.gov.pl ) oraz w siedzibie
Starostwa Powiatowego w Mikotowie Wydziat Rozwoju, Zdrowia i Promocji, pokdj 209, tel. 32/3248298.
3. Oferta powinna zawiera¢ w szczegdlnosci:
1) szczegbtowy zakres rzeczowy zadania publicznego proponowanego do realizacji,
2) termin i miejsce realizacji zadania publicznego,
3) kalkulacje przewidywanych kosztéw realizacji zadania publicznego,
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http://powiat_mikolow.bip.gov.pl/

4) informacje o wczesniejszej dziatalnosci podmiotu sktadajacego oferte w zakresie, ktérego dotyczy
zadanie publiczne,

5) informacje o posiadanych zasobach rzeczowych i kadrowych zapewniajacych wykonanie zadania
publicznego.

4. Wszystkie dokumenty i oswiadczenia winny zosta¢ podpisane przez osoby upowaznione do
reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte. Ewentualne kserokopie winny zosta¢ potwierdzone za
zgodnosc z oryginatem przez osoby upowaznione do reprezentacji podmiotu.

TRYB | KRYTERIA STOSOWANE PRZY WYBORZE OFERT ORAZ TERMIN DOKONANIA WYBORU OFERT:

1. Otwarcie ofert nastgpi w ciggu 14 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

2. Warunkiem rozpatrzenia oferty jest w szczegdlnosci:

1) prawidtowo i kompletnie wypetniony formularz oferty, stanowigcy Zatgcznik Nr 1 do Ogtoszenia,
dostepny na stronie internetowej Starostwa Powiatowego w Mikotowie (http://www.mikolowski.pl
oraz http://powiat_mikolow.bip.gov.pl ) oraz w siedzibie Starostwa Powiatowego w Mikotowie Wydziat
Rozwoiju, Zdrowia i Promocji, pokdj 209, tel. 32/32481298.

2) okreslenie ceny jednostkowej za badanie,

3) oferta sporzadzona wadliwie albo niekompletna co do zestawu dokumentéw lub informacji oraz
ztozona przez podmiot nieuprawniony pozostaje bez rozpatrzenia.

3. Kryteria wyboru oferty:

Oferty kompletne i spetniajgce wymogi formalne oceniane bedg wedtug nastepujacych kryteriow
merytorycznych w skali od 0 do 3 punktow:

a) jednostkowej ceny za realizacje swiadczen u jednej osoby,

b) liczby oséb, ktére zostang objete programem,

c) kwalifikacji personelu medycznego,

d) warunkéw lokalowych i stanu wyposazenia,

e) dostepnosci do swiadczen w ciggu tygodnia (liczba dni oraz godzin realizacji $wiadczen w ramach
programu),

f) wykonania materiatéw edukacyjno — informacyjnych pod wzgledem merytorycznym i iloSciowym.
4. Ztozenie oferty nie jest jednoznaczne z zawarciem umowy.

5. Pfatnos¢ za realizacje programu nastgpi po jego catkowitym zakoriczeniu i przedstawieniu
sprawozdania z realizacji.

ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU:

1. Rozstrzygniecia konkursu dokona Zarzad Powiatu Mikotowskiego na podstawie wniosku Komisji
Konkursowej powotanej w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego.

2. O wyborze oferty i wysokosci przyznanych srodkow finansowych na realizacje zadania decyduje
ostatecznie Zarzad Powiatu.

3. O podjetej decyzji podmioty zostang powiadomione pisemnie lub drogg mailowa.

4. Z wytonionym w konkursie realizatorem programu zostanie zawarta umowa na realizacje zadania w
terminie 21 dni od daty rozstrzygniecia konkursu.

5. Zarzad Powiatu moze odméwié¢ podmiotowi wytonionemu w konkursie realizacji programu podpisania
umowy w przypadku, gdy okaze sie, iz rzeczywisty zakres realizowanego zadania znaczgco odbiega od
opisanego w ofercie, podmiot lub jego reprezentanci utracg zdolno$é do czynnosci prawnych, lub jesli
zostang ujawnione nieznane wczesniej okolicznosci podwazajgce wiarygodnos¢ merytoryczng lub
finansowg oferenta.

6. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach Zarzad Powiatu moze odstgpi¢ od realizacji zadania
publicznego, okreslonego w niniejszym ogtoszeniu, informujgc o powyzszym oferenta, ktérego oferta
zostata wybrana w postepowaniu konkursowym oraz pozostatych uczestnikdw konkursu.


http://powiat_mikolow.bip.gov.pl/

7. W sprawach nieuregulowanych niniejszymi warunkami konkursu majg zastosowanie odpowiednio
przepisy Kodeksu Cywilnego.

8. Organizator konkursu zastrzega sobie prawo do: zmiany wysokosci kwoty przeznaczonej na program,
odwotania postepowania konkursowego bez podania przyczyny, przesuniecia terminu sktadania ofert.

SRODKI PRZEZNACZONE NA REALIZACJE ZADANIA:

101.000,00 Zt
REALIZACJA OBOWIAZKU INFORMACYJNEGO

W zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych osob zaangazowanych w realizacje konkursu
ofert oraz realizacji programu polityki zdrowotnej (reprezentanci stron - dane cztonkéw zarzqdu
reprezentujgcych osobe prawng, dane petnomocnikéw osob prawnych, a takze dane pracownikdw,
ktorzy sq osobami kontaktowymi osoby prawnej, a bedgcych mozliwymi do zidentyfikowania osobami
fizycznymi), kazda ze stron zobowiqzuje sie poinformowac te osoby o przetwarzaniu ich danych
osobowych w mysl przepiséw art. 13 lub art. 14 RODO - zaréwno we wtasnym imieniu jak i w imieniu
strony drugiej.



KLAUZULA INFORMACYINA
dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Starostwie Powiatowym w Mikotowie
na potrzeby realizacji programéw polityki zdrowotnej.

RODO

Dbamy o bezpieczenstwo Panstwa danych i przetwarzamy je zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa, w szczegdlnosci z ,,RODQO”, czyli Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27.04.2016r. w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i
w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych).

PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Przetwarzamy Panistwa dane w celu przeprowadzenia konkursu ofert, a nastepnie podpisania umowy i
realizacji programu polityki zdrowotnej na podstawie:

- art. 6 ust. 1 lit. e RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wykonania zadania realizowanego w
interesie publicznym lub w ramach sprawowania wtadzy publicznej powierzonej administratorowi w
oparciu o przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych;

- art. 6 ust. 1 lit. c RODO - przetwarzanie jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego
na administratorze, w tym, w celu archiwizacyjnym w oparciu o przepisy ustawy z dnia 14 lipca 1983r. o
narodowym zasobie archiwalnym i archiwach i rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18 stycznia
2011r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji w sprawie
organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych.

W przypadku, gdy reprezentujecie Paristwo podmiot biorgcy udziat w konkursie oraz realizujgcy program
zdrowotny, informujemy, iz Paristwa dane zostaty wskazane przez ten podmiot jako dane kontaktowe
dla usprawnienia wzajemnej komunikacji, wspotpracy jak i realizacji samego programu. Przetwarzamy w
tym zakresie nastepujgce kategorie Paristwa danych osobowych: imie i nazwisko, stuzbowy numer
telefonu, stuzbowy adres e-mail, nazwa stanowiska stuzbowego, specjalizacja, prawo wykonywania
zawodu.

ADMINISTRATOR DANYCH OSOBOWYCH ORAZ INSPEKTOR OCHRONY DANYCH

Administratorem Paristwa danych osobowych jest Starosta Mikotowski z siedzibg wtadz przy ul. Zwirki i
Wigury 4a, 43-190 Mikotow,

tel. / faks (32) 324-82-11, e-mail: kancelaria@mikolowski.pl

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Paristwo skontaktowaé w
sprawach zwigzanych z ochrong danych osobowych, w nastepujacy sposéb:

1) pod adresem poczty elektronicznej: iod@mikolow.starostwo.gov.pl

2) pisemnie na adres siedziby Administratora.

ODBIORCY DANYCH

Nie przekazujemy Panstwa danych innym podmiotom, za wyjatkiem sytuacji, gdy konieczno$¢ taka:

1. wynika z przepisdw prawa i dotyczy podmiotdéw uprawnionych do przetwarzania takich danych, np.
podmioty, ktére moga dla nas swiadczy¢ ustugi prawne, organy publiczne, sgdy oraz inni odbiorcy
legitymujacy sie interesem prawnym w pozyskaniu danych osobowych,

2. dotyczy podmiotéw zapewniajgcych obstuge doreczen (np. operator pocztowy, kurier), podmiotéw
wspierajgcych administratora w wypetnianiu uprawnien i obowigzkéw oraz w swiadczeniu ustug, w tym
zapewniajgcych asyste i wsparcie techniczne dla systemow informatycznych uzytkowanych w urzedzie
(np. podmioty przetwarzajgce, z ktérymi zawarto w tej sprawie stosowne umowy powierzenia
przetwarzania danych osobowych - w zakresie obiegu dokumentéw: LTC sp. z 0.0.).

OKRES PRZECHOWYWANIA DANYCH


mailto:iod@mikolow.starostwo.gov.pl

Przechowujemy Panstwa dane osobowe jedynie w okresie niezbednym do spetnienia celu, dla ktérego
zostaty zebrane lub w okresie wskazanym przepisami prawa. Po spetnieniu celu, dla ktérego Panistwa
dane zostaty zebrane, przechowujemy je jedynie w celach archiwalnych, przez okres wyznaczony przede
wszystkim na podstawie rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow w sprawie instrukcji kancelaryjne;j,
jednolitych rzeczowych wykazdéw akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw
zaktadowych, chyba, ze przepisy szczegdlne stanowig inacze;.

Dokumentacja zwigzana z realizacjg programéw polityki zdrowotnej to dokumentacja kat. A
przechowywana wieczyscie.

PODSTAWOWE PRAWA OSOB, KTORYCH DANE DOTYCZA

Na zasadach okre$lonych przepisami RODO, posiadajg Panstwo prawo do zgdania od administratora:

— dostepu do tresci swoich danych osobowych,

sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych,

usuniecia swoich danych osobowych,

— ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych.

a ponadto, posiadajg Panstwo prawo do whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pafstwa danych.
Gdy uznajg Panstwo, iz przetwarzanie Paiistwa danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych
osobowych, przystuguje Panstwu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes
Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

INFORMACJA O WYMOGU/DOBROWOLNOSCI PODANIA DANYCH ORAZ KONSEKWENCJACH ICH
NIEPODANIA

Podanie przez Paristwa danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek niezbedne do realizacji
programu polityki zdrowotnej (przeprowadzenie konkursu ofert, a nastepnie podpisania umowy i
realizacja programu polityki zdrowotnej ).

W przypadku, gdy nie podajg nam Paristwo swoich danych, nie bedg Pastwo mogli uczestniczy¢ w
konkursie ofert, a w konsekwencji by¢ takze realizatorem programu polityki zdrowotne;j.

INFORMACJA O ZAUTOMATYZOWANYM PODEJMOWANIU DECYZJI

Paristwa dane mogg by¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany, jednakze nie bedzie to skutkowato
zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji i profilowaniem tych danych.
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Zatgcznik nr 1
do Szczegétowych warunkow konkursu ofert

(pieczec oferenta) (miejscowosc i data)

FORMULARZ OFERTY

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Wygraj z boreliozg — Zbadaj sie”.
Konkurs ofert na wybor realizatora w trybie art. 48 ust. 1 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

I. DANE PODMIOTU:

1. Dane oferent (petna nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow
ustawy o dziatalnosci leczniczej ):

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

3. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta: (nazwa organu dokonujgcego wpisu i data
wpisu, np. do KRS lub innego dokumentu potwierdzajgcego zarejestrowang dziatalnosc) oraz wpisu do
rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza:

Q. FOrMa PraWna: ..t e et r e e e s

b. numer i data wpisu do rejestru podmiotdw leczniczych i organ prowadzacy rejestr: ......ccceveeveeenenne.

c. numer i data wpisu do rejestru sgdowego lub innego rejestru/eWidencji: ......cceeeeeeeceeeeeierieeee e
d. NIP: e

e. Nazwa banku i nr rachunku ...

FoINNE AANE! e

4. Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji oferenta i sktadania oswiadczen woli w
imieniu oferenta (osoby do podpisania umowy na realizacje programu zdrowotnego):

5. Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien dotyczacych oferty (imie i nazwisko oraz numer
telefonu):
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Il. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Krétki opis dotychczasowej dziatalnosci w zakresie realizacji Swiadczen zdrowotnych bedacych

przedmiotem konkursu:

2. Harmonogram planowanych dziatan /z podaniem termindéw ich rozpoczecia i zakonczenia

w

. Charakterystyka dziatan, ktére beda podejmowane, aby zrealizowa¢ wskazane cele programu:

i

. Opis warunkdéw udzielania swiadczen (gabinet lekarski, laboratorium medyczne, poczekalnia):

5. Zgodnos¢ wyposazenia gabinetu lekarskiego i laboratorium z przepisami obowigzujagcymi w tym

zakresie:’

6. Swiadczenia zdrowotne winien wykonywa¢ personel medyczny posiadajacy odpowiednie

kwalifikacje zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Imienny wykaz
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personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat swiadczenia zdrowotne w ramach programu (imie i

nazwisko, zawdd, rodzaj i stopien specjalizacji, inne istotne informacje):

Lp. | Imie i nazwisko Rodzaj specjalizacji Pozostate informacje

7. llo$¢€ oséb objeta programem:

00

. Data rozpoczecia i zakoniczenia realizacji programu:

9. Sposdb przeprowadzenia intensywnej i skutecznej akcji informacyjno- edukacyjno-promocyjnej

skierowanej do adresatow programu (rodzaj dziatan/ liczba dziatan, liczba uczestnikéw):

10. Sposob zgtaszania sie do programu i rejestracji pacjentow (osobiscie-adres, godziny; telefonicznie-

numer telefonu, godziny; inne — wymienic):

11. Okreslenie miejsca realizacji programu oraz dni i godzin, w ktérych program bedzie realizowany:

12. Sposéb monitorowania i ewaluacji programu:
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I1l. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU
1. Szczegétowa kalkulacja kosztow:

1. Przewidywane koszty catego programu brutto: .......cccocevvceieneieicininseeee

2. Koszt brutto programu na 1 0SODE: ..o e

3. Koszt materiatéw promocyjno-informacyjnych: ..........ccc.........

4. Koszt szkolenia dla personelu: .......cccovevevvcercenereieiennns

5. Koszty administracyjne w tym koszt ewaluacji i monitorowania: .......ccceceeeveevevevie e sceennenns
6. Inne koszty: ....covvevverceieiiiiiniis

Kosztorys ze wzgledu na typ kosztow zadania

Lp. | Rodzaj kosztéw i sposdb kalkulacji Koszt catkowity

Wycena w przeliczeniu na jedng osobe

Lp. | Rodzaj kosztéw i sposéb kalkulacji Koszt catkowity

IV. OSWIADCZENIA
Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze:

1. Zapoznat sie z trescig ogtoszenia dotyczgcy szczegdtowych warunkow konkursu ofert oraz programem
polityki zdrowotnej pn. "Wygraj z boreliozg — Zbadaj sie", stanowigcym zatgcznik do uchwaty Nr
XXV/159/2026 Rady Powiatu Mikotowskiego z dnia 29.04.2026 r.

2. Wszystkie podane w ofercie i zatgcznikach do oferty informacje sg zgodne z aktualnym stanem
prawnym i faktycznym;
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3. Nie powierzy wykonania niniejszego zadania osobom trzecim;

4. Bedzie przestrzegat przepiséw Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27.04.2016r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE Lz 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 Swiadczenia zdrowotne w pomieszczeniach spetniajgcych okreslone przepisami wymagania
techniczne i sanitarne;

6. Osoby realizujgce program polityki zdrowotnej objety ofertg, spetniajg wymogi kwalifikacyjne
(potwierdzone stosownymi dokumentami);

7. Posiada aktualng polise zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, zgodnie z
ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej ;

8. Przez caty okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiajgcego, zobowigzuje sie
do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu osob o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i
uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach,

b) zabezpieczenia warunkéw lokalowych oraz dostepu do sprzetu i materiatdw niezbednych do
prawidtowego wykonania swiadczen i odpowiadajgcych wymaganiom okreslonym w odrebnych
przepisach,

c) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi metodami i Srodkami, respektujgc
prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujgcego szkody bedace
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania
Swiadczen zdrowotnych — przez caty okres realizacji programu oraz niezmniejszania zakresu
ubezpieczenia,

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

9. W razie wyboru jego oferty zobowigzuje sie do zawarcia umowy ze Zleceniodawcy (zwigzanie ofertg

przez 60 dni).

(podpisy i pieczecie 0séb uprawnionych do reprezentacji oferenta)
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Do oferty nalezy dotaczy¢é:

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

2. Aktualny wypis z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, o ktérym mowa w dziale
IV ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;j.

3. Kserokopie statutu badz innego dokumentu potwierdzajgcego zakres prowadzonej przez podmiot
dziatalnosci.

4. Dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje zawodowe oséb udzielajgcych swiadczen zdrowotnych
(fakultatywnie).

5. Kserokopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacg szkody
bedace nastepstwem udzielania Swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania. W przypadku, gdy termin ubezpieczenia
wygasa w trakcie trwania umowy na realizacje Programu nalezy rowniez dotgczy¢ zobowigzanie
Oferenta do przedtuzenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej. Natomiast w przypadku
braku polisy Oferent musi ztozy¢ o$wiadczenie stwierdzajgce, ze umowa ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania umowy.

6. Jezeli dziatania organdw uprawnionych do reprezentacji wymagajg odrebnych upowaznien —
stosowne upowaznienia udzielone tym organom.

7. Inne informacje, ktore oferent chce przedstawi¢ (np. informacje prasowe o dziatalnosci oferenta,
dotychczasowe osiggniecia, rekomendacje — wedtug uznania oferenta).

Kserokopie dokumentéw muszg by¢ na kazdej stronie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem oraz
czytelnie podpisane (lub zawiera¢ podpis/-y i pieczatke/-ki) przez osobe/-y upowazniong/-e do
reprezentowania Oferenta i sktadania o$wiadczen woli w jego imieniu.

Zatgczniki do oferty powinny by¢ ponumerowane i utozone w kolejnosci.

Oferent sktada tylko jedng oferte. Ztozenie wiekszej liczby ofert w ramach konkursu spowoduje, iz zadna
z nich nie bedzie rozpatrywana.
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