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Zalacznik nr 2

do Zarzadzenia Nr 327/20

Burmistrza Miasta Migdzyrzec Podlaski
z dnia 24 lipca 2020 r.

...................................................................................................

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

OFERTA

na realizacj¢ program polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki zachorowan na grypg
na terenie Miasta Miedzyrzec Podlaski" na rok 2020

Dane dotyczgce Oferenta

Pela nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica 1 numer
lokalu, telefon, fax, e-mail:

3. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé leczniczg:

4. Nridentyfikacyjny NIP:

5. Nridentyfikacyjny Regon:

6. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i skladania oswiadczen woli w imieniu
Oferenta :

7. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i
uzupelnien dotyczacych oferty oraz do wskazanych kontaktow w czasie realizacji umowy:

8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




9. Personel udzielajacy $wiadczen zdrowotnych i podejmujacy dziatania w ramach programu:

Lekarz podstawowej opieki
zdrowotnej

(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspolpracy z Oferentem)

Pielegniarka/potozna
(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspdlpracy z Oferentem)

Osoba prowadzaca dziatalnos¢
edukacyjno-informacyjna
(wykaz imienny, kwalifikacje,
forma wspolpracy z Oferentem)

10. Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, krotki opis warunkéw lokalowych i wyposazenia punktu szczepien):

11. Inne wyposazenie zabezpieczone do realizacji programu:

II. Informacje o programie

1. Planowany sposob rekrutacji uczestnikow programu:

2. Planowana liczba beneficjentéw programu:

3. Organizacja udzielania $wiadczef zdrowotnych, w tym dni i godziny wykonywania szczepien,
zasad wpisu na liste 0sob objetych swiadczeniami / rejestracji uczestnikow programu, sposoby
podania ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym do udziatu w programie:

4. Opis dzialan edukacyjnych przed wykonaniem szczepien.




[11. Plan finansowy — preliminarz kosztow

Planowana*
Lp. Swiadczenie liczba
jednostek

Rodzaj Koszt jednostkowy
miary (kwota brutto)

Wykonanie szczepienia ochronnego

w tym:

1) Przeprowadzenie lekarskiego badania
kwalifikacyjnego oraz dziatan eduka-
cyjnych przed szczepieniem.

2) Wykonanie szczepienia.

3) Wypelnienie niezbgdnej dokumentacji

1; medycznej dotyczqcej szczepien
ochronnych (m.in. dokonanie wpisu w
ksiazeczce zdrowia/ karcie uodpornie-
nia /wydania zaswiadczenia o dokona-
niu szczepienia)

4) Czynnosci organizacyjno — admini-
stracyjno -techniczne i inne koszty
(np. utylizacji)

1 dawka
szczepienia

.............

Planowany koszt calkowity realizacji programu — kwota brutto w zl:

stownie:

*liczba jednostek jest wartoscia szacunkowa i nie wplywa na kosztorys realizacji zadania

IV, Doswiadczenie w realizacji programéw profilaktyki choréb i promocji zdrowia

Doswiadczenie Oferenta w realizacji
programéw profilaktyki choréb i
promocji zdrowia, w tym szczegodlnie
w zakresie szczepien ochronnych
(rodzaje programow, termin
realizacji, zleceniodawca programu)

Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

1) zapoznat sie z trescig programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zachorowan na
grype na terenie Miasta Migdzyrzec Podlaski” na rok 2020', zwanego dalej Programem,
stanowiacego zatacznik do Uchwaly Nr XX1/185/20 Rady Miasta Miedzyrzec Podlaski z dnia
30 czerwea 2020 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki zachorowan na gryp¢ na terenie Miasta Miedzyrzec Podlaski” na rok 2020,

' Tres¢ ,Programu profilaktyki zachorowan na grypg na terenie Miasta Miedzyrzec Podlaski” na rok 2020

stanowiacego zatgcznik do Uchwaty Nr XX1/185/20 Rady Miasta Migdzyrzec Podlaski z dnia 30 czerwca 2020 r. oraz
Zarzadzenia Nr 327/20 Burmistrz Miasta Miedzyrzec Podlaski z dnia 24 lipca 2020 r. w sprawie ogloszenia konkursu
ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zachorowan na grypg na terenie
Miasta Miedzyrzec Podlaski” na rok 2020 oraz powolania Komisji Konkursowej do przeprowadzenia postgpowania
w przedmiotowym zakresie dostgpna jest w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Migdzyrzec Podlaski
w zakladce Ogloszenie i Przetargi — Programy polityki zdrowotnej oraz na stronie internetowej Miasta
www.miedzyrzec.pl w zakladce ogloszenia.




2) zapoznal si¢ z trescia Zarzadzenia Nr 327/20 Burmistrza Miasta Migdzyrzec Podlaski z dnia 24
lipca 2020 r. w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zachorowan na gryp¢ na terenie Miasta Migdzyrzec
Podlaski” na rok 2020 oraz powotania Komisji Konkursowej do przeprowadzenia postgpowania
w przedmiotowym zakresie,

3) zapoznal sig z trescig ogloszenia Burmistrza Miasta Miedzyrzec Podlaski z dnia 24 lipca 2020 1.
dot. konkursu ofert na wybér realizatorow programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki zachorowan na grypg na terenie Miasta Migdzyrzec Podlaski™ na rok 2020,

4) zapoznat si¢ z wzorem i zaakceptowat warunki umowy,

5) wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty.

6) zapoznat si¢ z Informacjg o przetwarzaniu danych osobowych w Urzedzie Miasta Migdzyrzec
Podlaski, w tym z informacja o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz
o prawach jakie mu przystuguja w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych.

7) zobowiazuje si¢ do podpisania umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych podpisang
przez oferentéw po wybraniu oferty na realizacje zadania.

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dolaczy¢ nastgpujace dokumenty i o$wiadczenia:

1) aktualny wydruk/odpis z Rejestru Pomiotow Wykonujacych Dzialalnos¢ Lecznicza lub kopia aktualnego
zaswiadczenia o wpisie do tego rejestru,

2) kopia statutu podmiotu przystgpujacego do konkursu badz innego dokumentu potwierdzajacego jego forme
organizacyjna, zakres prowadzonej przez podmiot dziatalnosci oraz wskazujacego osoby do reprezentacji
podmiotu,

3) upowaznienie do podpisania oferty, o ile nie wynika to z innych dokumentéw zataczonych przez oferenta,

4) kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbgdnym do realizacji Programu lub
oéwiadczenie o ktorym mowa w ust. 5 lit. g),

5) oswiadczenia oferenta w oryginale:

a) o$wiadczenie 0 niezaleganiu z platnodciami podatkow i oplat lokalnych wobec Miasta Migdzyrzec
Podlaski oraz skfadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego,

b) o$wiadczenie (lub kopia dokumentéw) potwierdzajace kwalifikacje zawodowe 0sob
odpowiedzialnych za realizacjg¢ Programu i udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,

c) o$wiadczenie, ze oferent bedzie realizowat Program bez udziatu podwykonawcow,

d) o$wiadczenie, ze $wiadczenia wykonywane w ramach Programu nie bgda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami,

e) o$wiadczenie o wykonywaniu zaméwienia na terenie Miasta Migdzyrzec Podlaski,

f) o$wiadczenie o przechowywaniu dokumentacji medycznej uczestnikow Programu zgodnie
z obowigzujacymi przepisami,

g) oswiadczeniu o zobowigzaniu si¢ do ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych objetych umowa najpdzniej w dniu zawarcia
umowy (w przypadku nie przediozenia kopii polisy w ww. zakresie o ktérej mowa w pkt. 4,

h) o$wiadczenie o zobowigzaniu do przestrzegania przepisow ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie



24

3

danych osobowych (Dz. U. z 2019, poz. 1781, ze zm.) oraz Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6b fizycznych
w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia
2016r. (Dz.Urz.UE.L Nr 119, str. 1, ze zm.) W trakcie realizacji Programu,

i) pisemna zgodg na przeprowadzenie przez osoby upowaznione przez Burmistrza Miasta Migdzyrzec

Podlaski kontroli w zakresie prawidiowego wykonywania zleconego zadania.
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Pouczenie:
1.

Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola oferty musza
zosta¢ czytelnie wypehione. W miejscach, ktore nie odnosza si¢ do Oferenta nalezy wpisa¢ ,nie dotyczy”.
Kserokopie dokumentéw powinny byé poswiadczone za zgodnosc z oryginatlem przez osobg upowazniong do
skladania o$wiadczen w imieniu Oferenta.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych w Urzgdzie Miasta Miedzyrzec Podlaski jest dostgpny na stronie
w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Miasta Migdzyrzec Podlaski https:/bip.miedzyrzec.pl w zakladce
Ogloszenie i Przetargi/Programy polityki zdrowotnej/ oraz na stronie internetowej Miasta www.miedzyrzec.pl
w zakladce Ogloszenia pod ogloszeniem o niniejszym konkursie.

Wz6r umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych jest dostgpny na stronie w Biuletynie Informacji
Publicznej Urzgdu Miasta Miedzyrzec Podlaski https://bip.miedzyrzec.pl w  zakladce Ogloszenie

i Przetargi/Programy polityki zdrowotnej/ oraz na stronie internetowej Miasta www.miedzyrzec.pl w zakladce
Ogloszenia pod ogloszeniem o niniejszym konkursie.




