Konkurs ofert  na wybór  realizatora Programu promocji zdrowia w szkołach w 2011 roku, prowadzony na mocy Zarządzenia Nr 322/2011

Prezydenta Miasta Płocka z dnia 12  kwietnia 2011 r.  

Konkurs ofert na wybór realizatora Programu promocji zdrowia w szkołach w 2011 roku, prowadzony na mocy Zarządzenia Nr 322/2011

Prezydenta Miasta Płocka z dnia 12 kwietnia 2011 r. 


Załącznik nr 2

do Ogłoszenia o konkursie ofert

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

               (pieczęć oferenta)

Oferta na konkurs na wybór

 realizatora Programu promocji zdrowia w szkołach w 2011 roku

	Lp.
	Pytanie do oferenta
	Odpowiedź oferenta



	I.  Dane o oferencie



	1.
	Oznaczenie podmiotu, który utworzył zakład

                

	1.1
	Nazwa podmiotu


	

	1.2
	Adres podmiotu wraz z kodem pocztowym


	

	1.3
	Numer we właściwym rejestrze albo w ewidencji działalności gospodarczej


	

	1.4
	Numer NIP¹


	

	1.5
	Numer Regon¹


	

	1.6
	Oznaczenie formy prawnej prowadzonej działalności (np. spzoz, nzoz, indywidualna praktyka lekarska, grupowa praktyka lekarska, indywidualna praktyka pielęgniarek, położnych, grupowa praktyka pielęgniarek, położnych)


	

	2.
	Oznaczenie zakładu



	2.1
	Pełna nazwa zakładu 


	

	2.2
	Adres zakładu wraz z kodem pocztowym 


	

	2.3
	Dane kontaktowe zakładu (telefon, fax, adres e-mail)


	

	2.4
	Numer wpisu do właściwego rejestru: zakładów opieki zdrowotnej  /    indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych, grupowych praktyk lekarskich / indywidualnych, indywidualnych specjalistycznych, grupowych,  praktyk pielęgniarek, położnych 


	

	2.5
	Kierownik zakładu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)


	

	2.6
	Osoba odpowiedzialna za realizację programu zdrowotnego – koordynator 

(imię i nazwisko, nr tel., fax)


	

	2.7
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu zdrowotnego

(imię i nazwisko, nr tel., fax)


	

	II. Pakiet / pakiety wybrane przez oferenta do realizacji programu zdrowotnego



	Lp.
	Nazwa pakietu/-tów:


	Adres szkoły 

	1.
	np. Szkoła …...... nr …...... w Płocku
	

	2.
	
	

	III. Informacje o sprzęcie i materiałach wykorzystywanych do realizacji świadczeń w ramach programu     zdrowotnego



	1.
	Posiadanie systemu komputerowego wraz z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych


	

	   2.
	Materiały edukacyjne do realizacji programu zdrowotnego


	

	3.
	Inne wyposażenie


	

	IV. Informacje o personelu medycznym udzielającym świadczeń w ramach programu zdrowotnego



	1.
	Pielęgniarki 

(liczba osób, wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, forma współpracy z oferentem):

a) które ukończyły szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie pielęgniarstwa środowiska nauczania i wychowania,

b) które odbywają ww. szkolenie,

c) które ukończyły kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa środowiska  nauczania i wychowania,

d) które odbywają ww. kurs

e) posiadające tytuł zawodowy magistra pielęgniarstwa oraz co najmniej trzyletni staż pracy w podstawowej opiece zdrowotnej


	a)

b)

c)

d)

e)

	2.
	Higienistki szkolne: 

(liczba osób, wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, forma współpracy z oferentem)


	

	3.
	Położne

(liczba osób, wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, forma współpracy z oferentem):

które ukończyły kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa środowiska  nauczania i wychowania albo kurs równoważny oraz posiadają co najmniej pięcioletni staż pracy w środowisku nauczania i wychowania


	

	4.
	Inny personel medyczny (zawód, liczba osób, wykaz imienny tych osób, kwalifikacje tych osób, forma współpracy z oferentem)
	

	V. Cena jednostkowa brutto za wykonanie świadczeń w ramach programu zdrowotnego



	Lp.
	Rodzaj świadczenia


	Cena jednostkowa brutto 

za wykonanie pojedynczego świadczenia w ramach programu zdrowotnego

[PLN]
	Maksymalna liczba świadczeń, jaką oprócz działalności bieżącej, oferent może wykonać w ramach programu zdrowotnego

	1.
	Zajęcia z zakresu edukacji zdrowotnej


	
	

	
	
	słownie złotych:
	

	VI. Inne informacje dotyczące realizacji programu zdrowotnego



	 1. 
	Dostępność do świadczeń w ramach programu: należy wymienić poszczególne dni tygodnia i godziny realizacji świadczeń w ramach programu zdrowotnego


	

	2. 
	Czy oferent realizował zajęcia z zakresu edukacji zdrowotnej w szkołach na zlecenie podmiotu innego niż NFZ w okresie trzech  ostatnich lat? (proszę wpisać tak lub nie)

Kto finansował zajęcia?


	2010 r. -

2009 r. -

2008 r. -



	3.
	Liczba szkół, w których odbywały się zajęcia z zakresu edukacji zdrowotnej, o których mowa w pkt 2,  w okresie trzech  ostatnich lat


	2010 r. -

2009 r. -

2008 r. -


Jednocześnie oferent oświadcza, że: 

1. zapoznał się z treścią Ogłoszenia Prezydenta Miasta Płocka o konkursie ofert na wybór realizatora Programu promocji zdrowia w szkołach w 2011 roku i akceptuje zasady realizacji programu zdrowotnego określone przez Zamawiającego w warunkach konkursowych,

2. wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,

3. osoby realizujące świadczenia w ramach programu zdrowotnego posiadają kwalifikacje wymagane przez Zamawiającego,

4. przedmiot programu zdrowotnego mieści się w zakresie świadczeń zdrowotnych udzielanych przez niego w świetle obowiązujących przepisów,

5. uzyskał zgodę dyrektora szkoły na realizację programu zdrowotnego, na terenie tej szkoły,

6. przez cały okres realizacji programu zdrowotnego na zlecenie Zamawiającego, zobowiązuje się do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu zdrowotnego osób o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania świadczeń zdrowotnych, określonych w odrębnych przepisach;

b) zabezpieczenia dostępu do sprzętu i materiałów edukacyjnych, niezbędnych do prawidłowego wykonywania świadczeń i odpowiadających wymaganiom określonym w odrębnych przepisach;

c) udzielania 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;

d) utrzymania ważnego ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, przez cały okres realizacji programu zdrowotnego oraz nie zmniejszania zakresu ubezpieczenia;

e) zabezpieczenia standardu świadczeń w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie gorszym niż określony niniejszą ofertą (w szczególności z uwzględnieniem dostępności do świadczeń zdrowotnych, sprzętu i materiałów edukacyjnych, liczby i kwalifikacji personelu udzielającego świadczeń).

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

Miejscowość, data
podpis i pieczątka


przedstawiciela/-li oferenta


upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta

Załączniki wymagane do oferty:

1. Harmonogram realizacji programu zdrowotnego, o którym mowa w pkt 6 Materiałów informacyjnych dotyczących Programu promocji zdrowia w szkołach.

2. Aktualny wypis z rejestru zakładów opieki zdrowotnej, o którym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zakładach opieki zdrowotnej (t.j. Dz.U. z 2007r. Nr 14 poz. 89 z późn. zm.) lub aktualne zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk lekarskich / indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o których mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2008r. Nr 136, poz. 857 z późn. zm.) lub aktualne zaświadczenie o wpisie do rejestru indywidualnych praktyk pielęgniarek, położnych / indywidualnych specjalistycznych praktyk pielęgniarek, położnych / grupowych praktyk pielęgniarek, położnych, o których mowa w art. 25 ust. 1, art. 25a ust. 2 ustawy z dnia 05.07.1996r. o zawodach pielęgniarki i położnej (t.j. Dz.U. z 2009r. Nr 151, poz. 1217 z póżn. zm.)
, zgodny/-ne z aktualnym stanem faktycznym i  prawnym niezależnie od tego, kiedy został/-ło wydany/-ne.

3. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej, potwierdzające m.in. status prawny oferenta, zakres prowadzonej przez niego działalności, organy uprawnione do reprezentacji oferenta i sposób reprezentacji oferenta
, zgodny/-ne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym niezależnie od tego, kiedy został/-ło wydany/-ne. Jeżeli działania organów uprawnionych do reprezentacji wymagają odrębnych upoważnień – stosowne upoważnienia udzielone tym organom.

4. Polisa bądź zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, na okres ich udzielania.

oraz

5. Inne informacje, które oferent chce przedstawić (np. badania własne, dokumentacja prasowa dot. działalności oferenta, dotychczasowe osiągnięcia oferenta, rekomendacje – wg uznania oferenta).

�	  W przypadku działalności prowadzonej w formie samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej należy podać numer nadany dla  samodzielnego publicznego zakładu opieki zdrowotnej


�	Czas trwania pojedynczego świadczenia w ramach programu zdrowotnego wynosi 45 min.


�	 w zależności od statusu prawnego oferenta


�	 w zależności od statusu prawnego oferenta
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4

