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Udzielający zamówienia:  
Urząd Miasta Krakowa 
Biuro ds. Ochrony Zdrowia 
al. Powstania Warszawskiego 10, pokój Nr 411 
tel. (12) 616-94-92 fax (12) 616-94-86 Program Nr 7 

Miejski Program Ochrony Zdrowia „Zdrowy Kraków 2016-2018” 
Formularz ofertowy 
Program zdrowotny  

w zakresie prewencji i wykrywania chorób układu krąŜenia w populacji mieszkańców województwa małopolskiego 

 

. 

(pieczęć oferenta) Data wpływu oferty (wypełnia Udzielający zamówienia)      

I. Dane oferenta 
 Nazwa oferenta (zgodnie z 

wypisem z właściwego 
rejestru) 

   

Organ dokonuj ący wpisu 
   

Numer wpisu oferenta do 
Krajowego Rejestru 

Sądowego lub ewidencji 
działalno ści gospodarczej   

Adres siedziby oferenta 
(zgodnie z wypisem z 
właściwego rejestru) 

   
Imię i nazwisko oraz funkcja 

osoby upowa Ŝnionej do 
reprezentacji (zgodnie z 
wypisem z właściwego 

rejestru)  

Nr NIP oferenta   

Nr REGON oferenta   
Telefon kontaktowy/fax do 

osoby upowa Ŝnionej do 
reprezentacji oferenta  (stacjonarny) (komórkowy) 

Telefon kontaktowy/fax do 
osoby odpowiedzialnej za 

przygotowanie oferty  (stacjonarny) (komórkowy)  

e-mail  

Numer konta bankowego  
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Adres miejsca (gabinetu), w 
którym planuje si ę 

realizacj ę Programu 
  
DO OFERTY NALEśY DOŁĄCZYĆ: 

1. zgod ę komisji bioetycznej na prowadzenie programu badawc zego interwencji prewencyjnej u pacjentów z 
chorob ą niedokrwienn ą serca lub czynnikami ryzyka chorób sercowo- naczyn iowych. 

2. udokumentowane do świadczenie w kształceniu z zakresu prewencji chorób  układu kr ąŜenia kadr 
medycznych oraz pacjentów ( listy prowadzonych szko leń dla kadr medycznych wraz z programami oraz 
listy prowadzonych szkole ń dla pacjentów wraz z programami) 

3. oświadczenie dotycz ące posiadanych publikacji w czasopi śmie posiadaj ącym lub nieposiadaj ącym impact 
factor w zakresie prewencji chorób układu kr ąŜenia  

4. dokumenty potwierdzaj ące kwalifikacje personelu medycznego realizuj ącego Program; 
5. pozytywn ą opini ę Państwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj ącą, Ŝe pomieszczenia, w których 

realizowany b ędzie Program s ą dopuszczone pod wzgl ędem sanitarnym. 
6. aktualny odpis z Krajowego Rejestru S ądowego lub ewidencji działalno ści gospodarczej; 
7. aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonuj ących działalno ść lecznicz ą; 
8. statut (je śli oferent posiada);  
9. zaświadczenie o nr NIP;  
10. zaświadczenie o nr REGON;  
11. oświadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest / n ie jest podatnikiem podatku VAT);  
12. oświadczenie o zapoznaniu si ę z treścią ogłoszenia konkursowego oraz dokumentów konkursowy ch i 

przyj ęciu ich bez zastrze Ŝeń; 
13. oświadczenie o nie zaleganiu z nale Ŝnościami wzgl ędem ZUS, urz ędu skarbowego i Gminy Miejskiej 

Kraków;  
14. oświadczenie potwierdzaj ące, Ŝe w stosunku do podmiotu składaj ącego ofert ę nie stwierdzono 

niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;  
15. oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania pod miotu składaj ącego ofert ę o niekaralno ści 

zakazem pełnienia funkcji zwi ązanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralno ści za 
umyślne przest ępstwo lub umy ślne przest ępstwo skarbowe;  

16. certyfikat jako ści udzielanych świadcze ń medycznych (w szczególno ści w zakresie norm ISO i/lub 
akredytacji CMJ) – je śli oferent posiada;  

17. dokumenty potwierdzaj ące nazw ę i wiek oraz dopuszczenie do u Ŝytku aparatury i sprz ętu medycznego 
(jeśli s ą wymagane);  

 

II. Elementy oferty podlegające ocenie Komisji  
- podawane informacje powinny dotyczyć miejsc, w których realizowany będzie Program: 

Kryteria oceny oferty 
1. kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu: 

1.A. Imi ę i nazwisko, tytuł zawodowy Stopie ń naukowy, specjalizacja II stopnia z kardiologii  

1. 

  
  

  
  

2. 

  
  

  
  

3. 

  
  

  
  

4. 

  
  

  
  

5. 
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Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 10 pkt) 
………………….…pkt 
 

 
 
1.B doświadczenie w kształceniu z zakresu prewencji chorób układu krąŜenia kadr medycznych oraz pacjentów 

1.1.B. Imi ę i nazwisko, tytuł zawodowy 
Udokumentowane do świadczenie w kształceniu z zakresu prewencji chorób  układu kr ąŜenia 
kadr medycznych oraz pacjentów.  

        1. 

  
  

  
  

2. 

  
  

  
  

3. 

  
  

  
  

1.2.B. Proszę wymienić listy prowadzonych szkoleń dla kadr medycznych wraz z programami: 
 

1. …………………………………………………………………………………………………………. 
2. …………………………………………………………………………………………………………. 
3. …………………………………………………………………………………………………………. 
  

  
  

1.3.B. Proszę wymienić listy prowadzonych szkoleń dla pacjentów wraz z programami: 
1. ………………………………………………………………………………………………………….. 
2. ………………………………………………………………………………………………………….. 
3. ………………………………………………………………………………………………………….. 
  

   

Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 12 pkt) ………………….…pkt 

1.C Kwalifikacje personelu w zakresie posiadanego dorobku dotyczącego prewencji chorób układu krąŜenia: 
 

1.1 C Imię i nazwisko, tytuł zawodowy 
Wskazanie publikacji w czasopi śmie posiadaj ącym lub nieposiadaj ącym impact factor w 
zakresie prewencji chorób układu kr ąŜenia 

        1. 

  
  

  
  

2. 

  
  

  
  

3. 

  
  

  
  

4. 

  
  

  
  

5. 
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Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 15 pkt) 
………………….…pkt 
 

1.D Materiały szkoleniowe 

Posiadanie opracowanych materiałów 
szkoleniowych w nast ępujących tematach, 
zgodnie z obowi ązującymi w Polsce 
wytycznymi: 

Nadci śnienie t ętnicze ............................................ ..........(tak/nie) 

Hipercholesteroplemia   ........................... ...........................(tak/nie) 

Cukrzyca ......................................................(tak/nie) 

Palenie papierosów ......................................................(tak/nie) 

Nadwaga i otyło ść ......................................................(tak/nie) 

Mała aktywno ść fizyczna ......................................... .............(tak/nie) 

Nieprawidłowe od Ŝywianie ........................................... ...........(tak/nie) 

Psychospołeczne czynniki ryzyka ................... ..................................(tak/nie) 

Przyśpieszona cz ęstotliwo ść rytmu serca ...................................... ...............(tak/nie 

Grypa .....................................................(tak/nie) 

 
Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 5 pkt) ............................pkt 

2.  Zaplecze do prowadzenia szkoleń lekarzy, pielęgniarek, dietetyków i rehabilitantów : 

Zaplecze do prowadzenia szkole ń: 

Sala dydaktyczna na co najmniej 30 osób ........... .......................................(tak/nie) 

Sprzęt audiowizualny ................................... ...............(tak/nie).....  

  
Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 3 pkt) ...............................pkt 

3. Szkolenie pacjentów hospitalizowanych z powodu zawału serca oraz pacjentów przyjmowanych w trybie 
ambulatoryjnym: 

Szkolenie: 

Ośrodek posiadaj ący oddział kardiologiczny ......................................................(tak/nie) 

Ośrodek posiadaj ący poradnie kardiologiczna lub 
podstawowej opieki zdrowotnej ......................................................(tak/nie) 

 
Ilość punktów przyznanych przez Komisj ę (od 0 do 3  pkt) 
 ...............................pkt 

Łączna suma punktów przyznanych przez Komisję: ……… ……….………………... pkt  

Proponowana cena poszczególnych etapów Programu: 

Koszty:  

Koszty interwencji ogólno populacyjnej: 
Koordynowanie Programu ............................ .........................zł brutto 
Koszty interwencji ogólnopopulacyjnej : 
Prowadzenie szkole ń nauczycieli prewencji ............................ .........................zł brutto 
Koszty interwencji ogólno populacyjnej: 
Przygotowanie materiałów dydaktycznych i 
promocyjnych .....................................................zł brutto 
Koszty prewencji pierwotnej i wtórnej oraz 
działalno ści jednostek obwodowych: 
Koordynowanie prac 
 .....................................................zł brutto 
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Koszty prewencji pierwotnej i wtórnej oraz 
działalno ści jednostek obwodowych: Prowadzenie 
szkole ń .....................................................zł brutto 
Koszty prewencji pierwotnej i wtórnej oraz 
działalno ści jednostek obwodowych: Badania 
przesiewowe  .....................................................zł brutto 

Kwota nale Ŝności proponowana na realizacj ę 
zamówienia (ł ączna roczna warto ść Programu)  

Łączna roczna warto ść 
Programu………………  zł brutto 
 

Zastrzega si ę, Ŝe na podstawie zawieranych przez Udzielaj ącego zamówienie umów, w ramach przyznanych Przyjmuj ącemu zamówienie 
środków finansowych, mo Ŝliwe b ędzie przesuwanie tych środków pomi ędzy poszczególnymi etapami Programu. 

 
 

Oświadczenia:  
 
1) Pod rygorem odpowiedzialno ści karnej i cywilnej o świadczam, Ŝe wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s ą zgodne ze 
stanem faktycznym i prawnym.  
 
2) Oświadczam, Ŝe w przypadku przyj ęcia niniejszej oferty, oferent, którego reprezentuj ę nie b ędzie wykazywał świadcze ń medycznych 
obj ętych Programem, a finansowanych z bud Ŝetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u (pacjentom), które s ą 
finansowane z innych środków publicznych,  w szczególno ści w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.  
 
3) Oświadczam, Ŝe  w przypadku przyj ęcia niniejszej oferty wskazany w ofercie personel m edyczny do realizacji Programu, 
finansowanego z bud Ŝetu Miasta Krakowa b ędzie wykonywał Program poza harmonogramem pracy, wy nikaj ącym z umowy finansowanej  
z  innych środków publicznych,  w szczególno ści w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.  

                                                                                                                               
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 

(data, podpis i pieczęć oferenta lub osób/osób upowaŜnionej/upowaŜnionych do jego reprezentacji) 

Ocena oferty przez Komisj ę Konkursow ą (wypełnia Komisja): 
Oferta przyj ęta pod wzgl ędem spełniania wymaga ń formalnych (Tak / Nie) 

Przyczyna odrzucenia oferty:    

Decyzja Komisji Konkursowej: 
Oferta przyj ęta do realizacji: TAK/NIE   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kwota przyznana na realizacj ę Programu:  
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Data oceny: Podpis: 

1. Michał Marszałek   

2. Jadwiga Starnawska -Kasprzyk   

3. Maria Pi ętak-Fr ączek   
 
4. Paulina Kuli ńska  

5. Krystyna Teresa Włosik   
 

 


