                          Załącznik nr 2 
                             do ogłoszenia 

……………………….

   (pieczątka oferenta)

…………………………………………..
                                                                                               Data złożenia oferty
                                                                                                                         (wypełnia udzielający zamówienia)

FORMULARZ  OFERTOWY

Program profilaktycznych szczepień przeciw grypie dla mieszkańców Legnicy

w wieku 60+ na 2021 rok

I.    DANE  PODMIOTU  SKŁADAJĄCEGO  OFERTĘ:

	1.
	Nazwa oferenta (zgodnie z wypisem z właściwego rejestru)
	

	2.
	Adres
	

	3. 
	Nr telefonu
	

	4. 
	Nr faxu
	

	5.
	Nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub innego rejestru
	

	6.
	Nr NIP
	

	7.
	Nr REGON
	

	8.
	Nr konta bankowego i nazwa banku, na który przekazywane będą środki finansowe:
	

	10.
	Osoba upoważniona do reprezentacji   (imię i nazwisko, nr telefonu)
	

	11.
	Osoba upoważniona do składania wyjaśnień dotyczących oferty (imię i nazwisko, nr telefonu)
	

	12.
	Osoba upoważniona do podpisania umowy                         (imię i nazwisko, nr telefonu)
	


II.   SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE O REALIZACJI PROGRAMU
 ZASOBY  KADROWE – kwalifikacje zawodowe osób biorących udział w realizacji programu i udzielających świadczeń zdrowotnych:

	l.p.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje zawodowe (posiadane specjalizacje- lekarze, kursy szczepień ochronnych – pielęgniarki, rola w programie- personel pomocniczy)
	Doświadczenie zawodowe (ogólny staż pracy w zawodzie)

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	3.


	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	

	6.
	
	
	

	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 2)
	…………………..pkt


WARUNKI LOKALOWE  - miejsce wykonywania badań:
	1.
	Dokładny adres
	

	2.
	Możliwość uruchomienia mobilnych punktów szczepień na terenie miasta


	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)

	3.
	Ile mobilnych punktów szczepień zostanie uruchomionych na terenie miasta

	

	Wymień przykładowe lokalizacje:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 5)
	…………………..pkt


DOSTĘPNOŚĆ DO ŚWIADCZEŃ OBJĘTYCH PROGRAMEM 

	1.
	Możliwość rejestracji i informacji telefonicznej na dedykowany do tego celu numer telefonu

	TAK / NIE

               (właściwe zakreślić)


	2.
	Ile dni w tygodniu  realizowany będzie program


	

	3.


	Ile dni w tygodniu program będzie realizowany nie krócej niż do godziny 18.00

	

	4. 
	Możliwość realizacji Programu w soboty i niedziele (co najmniej trzy soboty i niedziele)


	TAK / NIE

               (właściwe zakreślić)


	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 7)
	…………………..pkt


DOŚWIADCZENIE – realizacja podobnych projektów we współpracy z samorządami 
	1.
	Doświadczenie w realizacji jednego projektu
	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)


	2.
	Doświadczenie w realizacji dwóch i więcej projektów

	TAK / NIE

               (właściwe zakreślić)


	Wymień projekty:
..………………………………………………..………………………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 6)
	…………………..pkt


DODATKOWE PUNKTY
	1.
	Posiadanie co najmniej jednego certyfikatu jakości udzielanych świadczeń jakości  

	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	2.
	Posiadanie aktualnej w dniu składania oferty umowy            z Narodowym Funduszem Zdrowia na świadczenia             w zakresie POZ lub ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w zakresie chorób zakaźnych

	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	3.
	Możliwość wystawienia potwierdzenia o wykonaniu szczepienia dla każdego uczestnika (informacja kiedy, gdzie i kto wykonał szczepienie)

	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	4.
	Posiadanie, co najmniej jednej rekomendacji/przedstawienie dotychczasowego osiągnięcia/ dokumentacja prasowa dotycząca działalności itp.
	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	5.
	Możliwość zgłaszania uwag pisemnych do organizatorów szczepienia w zakresie jakości uzyskanych świadczeń oraz zgłaszania niepożądanych odczynów poszczepiennych (NOP)

	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)

	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 5)
	…………………..pkt


III.    KALKULACJA  KOSZTÓW REALIZACJI  PROGRAMU:
	1.
	Planowana liczba osób objętych szczepieniami
	……………… osób


	2.
	Cena jednostkowa obejmująca:

- Szczepienie (koszt badania lekarskiego kwalifikującego do programu i wykonania szczepienia, koszt szczepionki i szczepienia)
- Edukację i promocję

- Koszty administracyjne (sporządzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych szczepień, sporządzanie sprawozdania, monitoring i ewaluacja)

	

	3. 
	Łączna kwota oferty (poz. 1 x poz. 2)
	

	Ilość punktów przyznanych przez komisję (od 0 do 10)


	…………………..pkt


……………………..……..………..


                                          ……………………..……..……….
  (pieczątka oferenta)





  (data i podpis osoby upoważnionej)

Oferent oświadcza, że:
- zapoznał się z treścią ogłoszenia i warunkami konkursu ofert;

- wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym                            i faktycznym,
- posiada uprawnienia do wykonywania świadczeń zdrowotnych w zakresie objętym przedmiotem zamówienia;
- osoby, które będą wykonywały świadczenia zdrowotne posiadają uprawnienia zgodnie 

z obowiązującymi przepisami;
- będzie udzielać świadczeń zdrowotnych z zachowaniem najwyższej staranności, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostępnymi mu metodami i środkami, respektując prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

- posiada ważne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone

w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych,
- jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym
- w stosunku do niego nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.
- kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł

- prowadzi politykę bezpieczeństwa i ochrony danych osobowych zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych  (Dz. U. poz. 1000 z późn. zm.) oraz przestrzega Rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r w sprawie ochrony osób fizycznych związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych z dnia 27 kwietnia 2016r. Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1; zm.: Dz. U. UE. L. z 2018 r. Nr 127, str. 2) oraz przepisów szczegółowych, w tym w zakresie dokumentacji medycznej, obowiązujących podmioty prowadzące działalność medyczną. 






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







          
       ( data i podpis osoby upoważnionej)
Załączniki do oferty:

- aktualny wyciąg z rejestru zakładów opieki zdrowotnej lub z innego rejestru
- kopia polisy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej,

- kopie kwalifikacji zawodowych personelu medycznego i pomocniczego,

- inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. rekomendacje, dotychczasowe osiągnięcia, dokumentacja prasowa dotycząca działalności itp.)
Kopie w/w dokumentów winny być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę

uprawnioną.
Ocena oferty przez Komisję Konkursową

	Całkowita ilość punktów przyznanych przez komisję
	…………………..pkt

	Oferta przyjęta pod względem spełnienia wymagań formalnych
	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	Przyczyna odrzucenia oferty
	

	Uwagi Komisji Konkursowej
	

	Decyzja Komisji Konkursowej

	Oferta przyjęta do realizacji 
	TAK / NIE

(właściwe zakreślić)



	Uwagi Komisji Konkursowej (wskazanie powodów przyjęcia/nieprzyjęcia oferty)
	

	Kwota przyznana na realizację Programu
	

	Data:


	Podpis Komisji Konkursowej


