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………………………………….                                                                                          …………………………..
Pieczęć podmiotu leczniczego                                                                                          Miejscowość i data                                                                                                                            






FORMULARZ OFERTOWY

OFERTA REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ PN. PROGRAM KOMPLEKSOWEJ ZDALNEJ OPIEKI DLA KOBIET W TRZECIM TRYMESTRZE CIĄŻY 

















I. DANE PODMIOTU LECZNICZEGO UBIEGAJĄCEGO SIĘ O REALIZACJĘ PROGRAMU 
1) Nazwa: ........................................................................................................................................
2) Status prawny:………………………………………………………………………………….   
3) numer KRS .....................................................................................................................
4) data wpisu, rejestracji lub utworzenia: ...........................................................................
5) Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
…………………………………………………………………………………………………...

6) nr NIP: ......................................................    nr REGON: ...............................................
7) adres: 
    miejscowość: .....................................    ul.: ...........................................................................
    gmina: ...........................................              powiat: ...............................................................
    województwo: .................................................		
    kod pocztowy: ………………     poczta: ………............................. 
    http://
8) adres do korespondencji:
    miejscowość: .....................................       ul.: .......................................................................
    gmina: ...........................................               powiat:..............................................................
    województwo: .................................................		
    kod pocztowy: ………………     poczta: ……….............................
9) Dane o osobie/-bach upoważnionej/-nych do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących złożonej oferty: 

a) Imię ................................................ Nazwisko..........................................................
Stanowisko ...............................................................................................................
Nr tel. służbowy ........................................................................................................
e-mail służbowy.........................................................................................................

b) Imię ...............................................Nazwisko ...........................................................
Stanowisko ...............................................................................................................
Nr tel. służbowy ........................................................................................................
e-mail służbowy.........................................................................................................






II. OPIS REALIZACJI PROGRAMU
Plan rekrutacji i komunikacji – w jaki sposób oferent przeprowadzi rekrutację i komunikację w celu dotarcia do adresatów programu i skutecznej realizacji zadania? Czy i w jaki sposób oferent uwzględni udział w Programie mieszkanek województwa pomorskiego z obszarów o ograniczonej dostępności do świadczeń zdrowotnych z zakresu położnictwa i ginekologii[footnoteRef:1]. [1:  Za obszar o ograniczonej dostępności do świadczeń z zakresu położnictwa i ginekologii uznaje się powiat, w którym nie funkcjonuje żadna placówka medyczna zakwalifikowana do II i III poziomu opieki perinatalnej zgodnie z rozp. Ministra Zdrowia z dn. 16 sierpnia 2018 r. ws. standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej
] 


	
















III. INNE DANE O WARUNKACH REALIZACJI PROGRAMU

1) Czy podmiot leczniczy posiada doświadczenie w realizacji programów polityki zdrowotnej opracowanych przez SWP

              TAK                                                                                           NIE

2) Jeżeli odpowiedź na poprzednie pytanie jest twierdząca, to należy wymienić programy polityki zdrowotnej realizowane w ostatnich 5 latach. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3) Posiadany potencjał i zasoby podmiotu leczniczego znajdujące zastosowanie w leczeniu uczestników Programu (np. poradnie specjalistyczne, oddziały szpitalne, poziom opieki perinatalnej określony na podstawie rozp. Ministra Zdrowia z dn. 16 sierpnia 2018 r. ws. standardu organizacyjnego opieki okołoporodowej).
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4) Dane o zespole realizującym Program
a) Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………
b) Funkcja/zakres zadań w Programie: ……………………….
c) Wykształcenie/kwalifikacje zawodowe/doświadczenie związane z przedmiotem konkursu: …………………………………………..

IV. HARMONOGRAM DZIAŁAŃ PLANOWANYCH W RAMACH PROGRAMU
(należy wymienić i opisać w porządku logicznym wszystkie planowane w ofercie działania, określić ich uczestników, miejsce i termin realizacji) 

	Lp.
	Działanie
	Opis
	Termin realizacji

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Harmonogram ma charakter ramowy ze względu na konieczność zawarcia umowy między oferentem a Województwem Pomorskim; proponowane terminy mogą ulec przesunięciu, zgodnie z terminami określonymi w umowie. 
V. KALKULACJA KOSZTÓW 
1) Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów. 
	Lp.

	Rodzaj kosztów
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy (w zł)
	Koszt
całkowity
(w zł)

	1
	Wizyta kwalifikująca i zamykająca/ jednostka: uczestnik
	
	
	

	2
	
Użytkowanie tele-KTG/jednostka: uczestnik
	
	
	

	3
	Szkolenie dla kadry medycznej/jednostka: spotkanie
	
	
	

	4
	Rekrutacja i działania promocyjne/jednostka: rok
	
	
	

	5
	Administracja, monitoring i ewaluacja/ jednostka: miesiąc
	
	
	

	6
	RAZEM
	
	
	



2) [bookmark: _Hlk205376625]Całkowity koszt realizacji Programu
	[bookmark: _Hlk205376695]Lp.
	Rok
	Razem

	1
	2026
	

	2
	2027
	



3) [bookmark: _Hlk205376710]Uwagi, które mogą mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu
	[bookmark: _Hlk205376717]





[bookmark: _Hlk205376772]VI. OŚWIADCZENIA
Oświadczam (-y), że:
1) zapoznaliśmy się z treścią przedmiotowego ogłoszenia w konkursie;
2) spełniamy warunki i będziemy realizować wszystkie interwencje wskazane w „Programie kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze ciąży” 
3) w ramach składanej oferty nie przewidujemy pobierania opłat od uczestników Programu
4) czynności wykonywane w ramach Programu nie będą przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami 
5) nie zalegamy z opłacaniem należności z tytułu zobowiązań podatkowych oraz składek na ubezpieczenia społeczne;
6) dane określone w części I niniejszej oferty są zgodne z Krajowym Rejestrem Sądowym/właściwą ewidencją;
7) wszystkie podane w ofercie oraz w załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i  faktycznym;
8) zapewnimy/a kadrę posiadającą odpowiednie kursy, szkolenia uprawniające do wykonania interwencji opisanej w Programie oraz inne zasoby niezbędne do prawidłowej realizacji zadania.
9) Oferent/Oferenci zapewni/zapewnią wyposażenie oraz warunki niezbędne do realizacji wszystkich działań Programu
10) jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych
11) ponosimy wyłączną odpowiedzialność za całkowitą realizację Programu, zarówno wobec Województwa Pomorskiego, jak i wobec osób trzecich, szczególnie w przypadku, gdy podczas realizacji Programu będziemy korzystać z podwykonawców 
12) wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych wobec osób, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy, aby udostępnić je w celach związanych z konkursem
VII. WYKAZ ZAŁĄCZNIKÓW SKŁADANYCH WRAZ Z OFERTĄ 
1) Oświadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą oraz o nietoczącej się aktualnie procedurze wykreślenia z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą
2) Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego 
3) Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji Programu 
4) [bookmark: _Hlk203740988]Kserokopia pełnomocnictwa udzielonego przez właściwy organ do reprezentowania Oferenta w kontaktach zewnętrznych i składania w jego imieniu oświadczeń woli dotyczących zaciągania zobowiązań finansowych, jeżeli Oferenta reprezentuje osoba nieujawniona we właściwym rejestrze jako uprawniona do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta;
5) Oświadczenie o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe
6) Oświadczenie potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;
7) [bookmark: _Hlk203741021]inne dokumenty i oświadczenia mogące mieć zdaniem Oferenta wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty.









Załącznik nr 3 do ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej pn. Program kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze ciąży. 


Załącznik nr 2 do ogłoszenia o konkursie ofert na realizację w latach 2025-2027 programu polityki zdrowotnej pn. „Program kompleksowej zdalnej opieki dla kobiet w trzecim trymestrze ciąży”
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[bookmark: _Hlk205376842]OŚWIADCZENIE

1. Oświadczam, iż nie byłam/em karana/y zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie byłam/em karany/a za umyślne przestępstwo  lub umyślne przestępstwo skarbowe.
1. Oświadczam, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.


Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
(Klauzula zastępuje pouczenie organu o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań) 



     ……………………………………………………………
						                       Data, pieczęć i podpis osoby                                                                                  upoważnionej do reprezentacji Oferenta





UWAGA
Niniejsze oświadczenie zobowiązane są złożyć wszystkie osoby upoważnione do składania oświadczeń woli 
w sprawach majątkowych w imieniu oferenta lub ustanowionego pełnomocnika zgodnie z zapisami wynikającymi 
z dokumentu określającego osobowość prawną. (Każda z osób powinna złożyć je oddzielnie).

