

FORMULARZ OFERTOWY
Konkurs ofert na realizatora programu polityki zdrowotnej pn. Recepta na raka – program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców powiatu tczewskiego na lata 2023–2027
stanowiącego załącznik do uchwały Nr LX/343/2023  Rady Powiatu Tczewskiego z dnia 29 sierpnia 2023 r. w sprawie przyjęcia programu polityki zdrowotnej pn. Recepta na raka – program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców powiatu tczewskiego, zwanego dalej „programem”.

I. DANE OFERENTA
Nazwa Oferenta: …………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………………….
Forma prawna: …………………………………………………………………………………………...
REGON: ………………………………………………………………………………………………….
NIP: ………………………………………………………………………………………………………
Status prawny oferenta (nazwa organu dokonującego wpisu i data wpisu do KRS lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność): ……………………………………………..
Numer księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, w myśl ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej: ………………………………...………………………………………
Nr rachunku bankowego: ………………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko osoby do kontaktu: ……………………………………………………………………..
Nr telefonu kontaktowego: ………………………………………………………………………………
Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………..
Adres elektronicznej skrzynki podawczej (ePUAP): ……………………………………………………

DANE PODWYKONAWCY (o ile dotyczy)[footnoteRef:1] [1:  W przypadku kilku podwykonawców należy podać informacje dla każdego podwykonawcy w kolejno dodanych wierszach.] 

Nazwa Podwykonawcy: …………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………………….
Forma prawna: …………………………………………………………………………………………...
REGON: ………………………………………………………………………………………………….
NIP: ………………………………………………………………………………………………………
Status prawny oferenta (nazwa organu dokonującego wpisu i data wpisu do KRS lub innego dokumentu potwierdzającego zarejestrowaną działalność): ……………………………………………..
Numer księgi rejestrowej podmiotu wykonującego działalność leczniczą, w myśl ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej: ………………………………...………………………………………
Planowany zakres zadań Podwykonawcy: ………………………………………………………………

II. ZAKRES RZECZOWY 
1. Opis planowanych działań informacyjno-promocyjnych – w jaki sposób oferent przeprowadzi działania  informacyjno-promocyjne w celu jak najpełniejszej realizacji zadania oraz skutecznego dotarcia do potencjalnych adresatów programu:
……………………………………………………………………………………………………..……..
…
2. Dostępność do świadczeń w ramach programu.
Zobowiązuje się do udzielania świadczeń w ramach programu zgodnie z proponowaną dostępnością: 
	Dzień tygodnia[footnoteRef:2] [2:  Dostępność do świadczeń w ramach programu powinna być zapewniona przez co najmniej 2 dni w tygodniu przez co najmniej 4 godziny dziennie, w tym co najmniej 1 raz do godziny 18.00. Zobowiązanie się do udzielania świadczeń (dot. NDTK i konsultacji lekarskiej) co najmniej jeden raz w miesiącu w sobotę i/lub niedzielę jest dodatkowo punktowane.] 

	Godziny udzielania świadczeń

	
	Kwalifikacja do programu
	Edukacja zdrowotna
	Badanie NDTK
	Konsultacja lekarska

	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	


Miejsce/a udzielania świadczeń zdrowotnych[footnoteRef:3]: [3:  W przypadku kilku lokalizacji należy wskazać godziny ich udzielania odrębnie dla każdej z lokalizacji. Realizacja badań przesiewowych powinna odbywać się w gabinetach oraz pracowniach TK zlokalizowanych na terenie powiatu tczewskiego.] 

……………………………………………………………………………………………………..……..
…
3. Kwalifikacje personelu medycznego udzielającego świadczeń w ramach programu:
	Lp.
	Działanie
	Personel medyczny – zasoby kadrowe i kompetencje osób zapewniających realizację programu[footnoteRef:4] [4:  Zamawiający może wezwać oferenta do złożenia dokumentów świadczących o posiadanych zasobach kadrowych i kompetencjach osób zapewniających realizację programu na każdym etapie postępowania.] 

	Czy podmiot dysponuje wymienionym personelem medycznym?

	1.
	Działania informacyjno-edukacyjne, w tym kwalifikacja do programu oraz edukacja zdrowotna uczestnika 
	Co najmniej 1 lekarz lub/i fizjoterapeuta lub/i pielęgniarka lub/i asystent medyczny lub/i edukator zdrowotny lub/i inny przedstawiciel zawodu medycznego, który posiada odpowiedni zakres wiedzy i doświadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia działań informacyjno-edukacyjnych, np. uzyskany w czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez eksperta w ramach programu.
	

	2.
	Badanie NDTK
	Zgodnie z obowiązującymi przepisami[footnoteRef:5]. [5:  Warunki realizacji świadczeń tomografii komputerowej w zakresie personelu, w przypadku świadczeń gwarantowanych określa Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.] 

	

	3.
	Lekarska wizyta podsumowująca
	Co najmniej 1 lekarz posiadający doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce raka płuca lub/i lekarz po ukończeniu prowadzonego w ramach programu przez eksperta szkolenia dla personelu medycznego.
	

	4.
	Szkolenie personelu medycznego 
	Co najmniej 1 lekarz (optymalnie ze specjalizacją z zakresu chorób płuc lub onkologii klinicznej) posiadający doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce raka płuc, który jest w stanie odpowiednio przeszkolić personel i w ten sposób zapewnić wysoką jakość interwencji w ramach programu.
	



4. Maksymalna liczba uczestników, którą oferent deklaruje objąć świadczeniami w ramach programu:
	Grupa docelowa
	Rok realizacji programu
	Razem

	
	2023
	2024
	2025
	2026
	2027
	

	Pierwsza grupa docelowa – badania przesiewowe[footnoteRef:6] [6:  Pierwszą grupę docelową stanowią osoby w wieku między 55. a 74. rokiem życia z konsumpcją tytoniu wynoszącą ≥ 30 paczkolat i zadeklarowanym okresem abstynencji tytoniowej ≤15 lat.
Wyłączenia z programu: zdiagnozowany rak płuca przed zgłoszeniem do programu, wykonana tomografia komputerowa klatki piersiowej w ciągu 3 miesięcy poprzedzających datę planowanego badania NDTK, przeciwwskazania do wykonania badania NDTK, uczestnictwo w działaniach informacyjno-edukacyjnych obejmujących tę samą tematykę w ciągu ostatnich 2 lat – wyłączenie z działań informacyjno-edukacyjnych.] 

	
	
	
	
	
	

	Druga grupa docelowa  – szkolenie personelu medycznego[footnoteRef:7] [7:  Drugą grupę docelową stanowi personel medyczny zaangażowany w realizację programu, który będzie miał kontakt z uczestnikami np.: lekarze; pielęgniarki, koordynatorzy opieki medycznej.
Wyłączenia z programu: ukończenie szkolenia dla personelu medycznego obejmującego tę samą tematykę i poziom szczegółowości w ciągu poprzednich 2 lat i/lub wiedza i doświadczenie w przedmiotowym zakresie na poziomie eksperckim.] 

	
	
	
	
	
	



III. KALKULACJA KOSZTÓW
1. Koszty jednostkowe programu:
	Lp.
	Nazwa elementu
	Koszt jednostkowy
[zł]

	1.
	Pierwsza grupa docelowa – łączny koszt jednego uczestnika
	

	1.1.
	kwalifikacja uczestnika do programu
	

	1.2.
	edukacja zdrowotna uczestnika 
	

	1.3.
	badanie NDTK wraz z opisem
	

	1.4.
	konsultacja lekarska podsumowująca
	

	2.
	Druga grupa docelowa – szkolenie personelu medycznego – koszt szkolenia 1 osoby
	

	3.
	Planowany miesięczny koszt koordynacji działań w ramach programu
	



2. Całkowity koszt realizacji programu[footnoteRef:8]  [8:  W podziale kosztów na lata realizacji należy uwzględnić wysokość zaplanowanych środków finansowych w budżecie Powiatu Tczewskiego – str. 22-23 pkt 6. programu.] 

	Lp.
	Rok realizacji
	Rodzaj kosztów
	Razem

	
	
	Działania informacyjno-promocyjne
	Badania przesiewowe
1. grupa docelowa[footnoteRef:9] [9:  Koszt badań przesiewowych musi wynikać z deklarowanej liczby uczestników oraz kalkulacji kosztu przypadającego na jednego uczestnika programu. ] 

	Szkolenie personelu medycznego
2. grupa docelowa[footnoteRef:10] [10:  Koszt szkolenia musi wynikać z liczby personelu medycznego planowanego do przeszkolenia  oraz kosztu szkolenia jednej osoby.] 

	Koordynacja

	

	
	
	zł
	zł
	zł
	zł
	zł

	1.
	2023
	
	
	
	
	

	2.
	2024
	
	
	
	
	

	3.
	2025
	
	
	
	
	

	4.
	2026
	
	
	
	
	

	5.
	2027
	
	
	
	
	



IV. INNE INFORMACJE
Inne informacje, które mogą mieć znaczenie przy ocenie oferty, w tym odnoszące się do kalkulacji przewidywanych kosztów realizacji przedmiotu konkursu:
……………………………………………………………………………………………………………
…



V. OŚWIADCZENIA OFERENTA
1. [bookmark: _GoBack]Oświadczam, że Oferent oraz Podwykonawca(cy), o ile dotyczy, zapoznał(li) się z treścią ogłoszenia Zarządu Powiatu Tczewskiego o prowadzonym postępowaniu konkursowym na realizatora programu polityki zdrowotnej pod nazwą Recepta na raka – program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców powiatu tczewskiego oraz z treścią programu polityki zdrowotnej pod nazwą Recepta na raka – program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców powiatu tczewskiego przyjętego uchwałą Nr LX/343/2023 Rady Powiatu Tczewskiego z dnia 29 sierpnia 2023 roku.
2. Oświadczam, że udzielanie świadczeń w ramach programu nie ograniczy dostępu do świadczeń finansowanych z Narodowego Funduszu Zdrowia.
3. Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz załącznikach są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz że zapoznałem się z klauzulą informacyjną dotyczącą administrowania danymi osobowymi.
4. Oświadczam, że Oferent oraz Podwykonawca(cy), o ile dotyczy, wypełnił/wypełnili obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych wobec osób, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskał/pozyskali, aby udostępnić je Powiatowi Tczewskiemu w celach związanych z konkursem.
5. Oświadczam, że Oferent oraz Podwykonawca(cy), o ile dotyczy, dysponuje(ą) zgodnymi z obowiązującym prawem odpowiednimi warunkami lokalowymi oraz zorganizuje/zorganizują zgodne z obowiązującym prawem udzielanie świadczeń wskazanych w programie. 
6. Oświadczam, że Oferent oraz Podwykonawca(cy), o ile dotyczy, zapewni(ą) prawidłowe przeprowadzenie wszystkich działań przewidzianych w programie. 
7. Oświadczam, że Oferent oraz Podwykonawca(cy), o ile dotyczy, przez cały okres realizacji programu będzie/będą ubezpieczony(czeni) od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń wskazanych w programie.
8. Świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia oświadczam, że w stosunku do Oferenta oraz Podwykonawcy(ców), o ile dotyczy, wskazanego(nych) w ofercie nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych. 

Data: ……………….……………
…..…..………………………………………

…..…..………………………………………
Podpis i pieczątka osoby upoważnionej
lub podpisy i pieczątki osób upoważnionych
		do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta



Lista załączników
1. Projekt pre-testu i post-testu badania wiedzy dla uczestników programu wraz z kluczem odpowiedzi.
2. Projekt pre-testu i post-testu badania wiedzy dla personelu medycznego wraz z kluczem odpowiedzi.
3. Pisemne upoważnienie do reprezentacji podmiotu składającego ofertę – jeżeli to wynika ze sposobu reprezentacji podmiotu oraz w przypadku, gdy ofertę podpisała/podpisały osoba/osoby inna/inne niż umocowana/umocowane do reprezentacji zgodnie z rejestrem lub innym dokumentem wskazującym umocowania w tym zakresie.
4. Złożone pod rygorem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe – składane odrębnie przez każdą osobę upoważnioną do podpisania oferty konkursowej;
5. Inne dokumenty, oświadczenia oraz informacje mogące mieć wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty, w tym: ……………………………………………………………………………..
…
