Zatacznik nr 1 do ogloszenia

FORMULARZ OFERTOWY

wProfilaktyka i wezesne wykrywanie osteoporozy wsrod mieszkaricow Miasta i Gminy Lasin na lata 2023-2025”

I. DANE OFERENTA

Pelna nazwa podmiotu
skladajacego oferte

Dokladny adres
Ulica, numer,
kod pocztowy, miejscowosé¢

Dane kontaktowe
Telefon i/lub fax
Adres e-mail

Forma prawna

Osoba prawna upowazniona

doreprezentowania oferenta
Nazwisko 1 imieg,
tel. kontaktowy, e-mail

Numer wpisu do rejestru
podmiotéw wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza
(jezeli dotyczy)

NIP

REGON

Nazwa banku
i numer rachunku bankowego
(w przypadku podatnikoéw VAT numer

bankowy powinien figurowaé w rejestrze
VAT)

Osoba uprawniona
dokontaktow
Nazwisko i imig,

tel. kontaktowy, e-mail

II. DOSWIADCZENIE OFERENTA I SKUTECZNOSC REALIZACJI
PROGRAMU

1. | Dotychczasowe dos§wiadczenie zwigzane z realizacja $wiadczen z zakresu profilaktyki, w ramach realizowanych
programéw polityki zdrowotne;j

Zakres i rodzaj udzielanych swiadczen Odbiorcy Rok realizacji




2. | Dotychczasowe doswiadczenie zwigzane z realizacja dziatan z zakresu edukacji zwigzanej z profilaktyka, w ramach
realizowanych programéw polityki zdrowotne;j

Oferent prowadzit dzialania
Rok zzakresu edukacji prowadzonej w Rodzaj i zakres prowadzonych dzialan
ramach realizacji programow
polityki zdrowotnej
Prosze wpisac ,, tak” lub ,, nie”

2023

2022

3. | Efektywno$¢ w odniesieniu do liczby uczestnikow przewidzianych w Programie — roczna liczba badan
profilaktycznych, realizowanych w ramach programow polityki zdrowotnej, w tym réwniez densytometrycznych

Rok Liczba badan profilaktycznych przeprowadzonych w ciggu roku

2023

2022

III. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE OFERENTA

1. Kwalifikacje personelu, ktéry bedzie bral udzial w realizacji Programu

Lp. Imig i Nazwisko Tytut lub stopien Specjalizacja Numer prawa Doswiadczenie w
naukowy wykonywania leczeniu/profilaktyce/edukacji
zawodu wiqzanej z osteoporozq (podaé
w latach)

Szkolenie personelu medycznego (etap I) — lekarz, posiadajacy dos§wiadczenie w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu zatamaniom osteoporotycznym i upadkom

| I | | I

Osoba odpowiedzialna za edukacje (etap II) — lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka, asystent medyczny, edukator
zdrowotny lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, ktory posiada odpowiedni zakres wiedzy, doswiadczenia i
kompetencji dla przeprowadzenia dziatan edukacyjnych.

| I | | I

Osoba odpowiedzialna za organizacj¢ i koordynacje¢ nad realizacjg Programu po stronie realizatora

| I | | I

Lekarska wizyta podsumowujaca - lekarz, posiadajacy doswiadczenie w diagnostyce, leczeniu, réznicowaniu i
profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu zalamaniom osteoporotycznym i upadkom

Technik elektroradiolog
| | | |

2. Wyposazenie (opisac)

3. Przygotowanie/zapewnienie materialow edukacyjnych i sposob ich upowszechniania (opisac)




Przetwarzanie i przechowywanie dokumentacji medycznej (opisac)

IV. OSWIADCZENIA OFERENTA

1. | Oswiadczam, ze informacje o kwalifikacjach osob wskazanych w ofercie, ktore beda udzielaty swiadczen w zwiazku
z realizacjg Programu, sa zgodne z wymaganiami obowigzujacych przepisow prawnych i aktualnym stanem
faktycznym w zakresie posiadanych uprawnien, kwalifikacji i doswiadczenia zawodowego.

LANIA o
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

2. | Oswiadczam, ze podmiot skladajacy oferte zapewnia wiasciwy sprzgt medyczny i infrastrukture niezbgdne do
prawidlowej realizacji Programu.

LANIA L
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

3. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte posiada ubezpieczenie od odpowiedzialno$ci cywilnej

CANIA
Podpis osoby upowaznionej do skiadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

4, | Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte stosuje zalecenia i rekomendacje polskich ekspertow (np. zalecenia
Polskiego Towarzystwa Reumatologicznego Sekcji Chorob Metabolicznych Kosci i Osteoporozy dotyczace
diagnostyki i leczenia osteoporozy).

HLANIA
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

5. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte i realizujacy Program ponosi odpowiedzialno$¢ za ewentualne szkody
wyrzadzone przy realizacji Programu, w tym rowniez za szkody wyrzadzone przez podwykonawcow.

dnia ...ocoooiiii
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

6. | Oswiadczam, ze w stosunku do podmiotu skladajacego ofert¢ nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania srodkow publicznych.

LANIA
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

7. | Oswiadczam, ze jako osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu sktadajacego oferte nie jestem ani nie

bytam(-tem) objeta(-ty) zakazem peknienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem S$rodkami publicznymi
oraz karana(-ny) za umyslne przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta




8. | Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy ofert¢ jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéory w przypadku zawarcia
umowy ze zleceniodawcg zostang przekazane $rodki, i zobowiazuje si¢ go utrzymywaé do chwili zaakceptowania
rozliczenia tych $rodkoéw pod wzglgdem finansowym i rzeczowym.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

9. | O$wiadczam, ze podmiot skladajacy ofert¢ nie bedzie wykazywat §wiadczen zdrowotnych objetych Programem,
udzielonych jego uczestnikom, jako §wiadczen udzielanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

Podpis osoby upowaznionej do skladania
oswiadczen w imieniu oferenta

10. Oswiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte zobowigzuje si¢ do ochrony danych osobowych zgodnie
z rozporzadzeniem parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s0b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych).

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

11.| Os$wiadczam, ze podmiot sktadajacy oferte zapoznat si¢ z trescig niniejszego ogloszenia konkursowego w sprawie
ogloszenia i przeprowadzenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotne;.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oSwiadczen w imieniu oferenta

12.| Oswiadczam, ze dane podane w ofercie konkursowej sa zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta

VII. ZAL.ACZNIKI DO OFERTY

Nalezy wstawi¢ znak X w miejscu, ktore ,,dotyczy” lub ,,nie dotyczy” oferenta NIE
DOTYCZY DOTYCZY

Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji KRS

2. | Zaswiadczenie o wpisie do ewidencji CEIDG

3. | Dokument stwierdzajacy wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza

4, | Kopia polisy ubezpieczeniowej OC
5. | Wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowe;j
6. | Inne

Dotaczone do oferty dokumenty moga mie¢ forme:
1) kserokopii poswiadczonej za zgodnos$¢ z oryginatem przez osobg upowazniong do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta,
2) pobranego z wlasciwej ewidencji elektronicznego wydruku.



DATA

PIECZATKA OFERENTA

PODPIS
osoby lub 0s6b upowaznionych do
reprezentacji oferenta
W przypadku oferty wspoélnej
podpis pelnomocnika
podwykonawcéw




	„Profilaktyka i wczesne wykrywanie osteoporozy wśród mieszkańców Miasta i Gminy Łasin na lata 2023-2025”

