Program Nr 7
Miejski Program Ochrony Zdrowia "Zdrowy Krakéw 2010-2012"
Formularz ofertowy
Program szczepien ochronnych przeciw grypie dla mieszkaricéw Miasta Krakowa
w wieku po 65 roku zycia.

(pieczeé oferenta)

(stacjonarny) (komérkowy)

aktualny wypis z rejestru zaktadéw opieki
zdrowotnej lub rejestru praktyk

aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego
lub ewidencji dziatalno$ci gospodarczej

statut (jesli oferent taki posiada)

zaswiadczenie o nr NIP

zaswiadczenie o nr REGON
os$wiadczenie upowaznionej osoby (gtéwnego
ksiggowego lub kierownika oferenta) o
przyjetym sposobie rozliczenia:
rachunek/faktura VAT
decyzja Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w
przedmiocie spetniania przez oferenta
warunkéw okreslonych w przepisach
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10
listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i
sanitarnym pomieszczenia i urzadzenia zaktadu
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 213, poz. 1568 z
pézn. zm.)
dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje
zawodowe personelu przewidzianego do
realizacji Programu
certyfikaty jakosci udzielanych swiadczen
medycznych (w szczeg6lnosci w zakresie norm
ISO i/lub akredytacji CMJ) (jesli oferent takie
posiada)
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Il. Elementy oferty podlegajace ocenie Komisji

- podawane informacje powinny dotyczy¢ miejsc, w ktérych realizowany bedzie Program:

Kryteria oceny oferty

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Imie i nazwisko, tytut zawodowy

Czas, od kiedy osoba
udziela swiadcze n
zdrowotnych u oferenta
(data) wraz ze wskazaniem
podstawy prawnej (umowa o
prace i jej wymiar, umowa o
dzieto, umowa zlecenie, inna

Posiadane
specjalizacje:
lekarze - specjalizacja
z pediatrii,
piel egniarki — kurs

szczepie n
ochronnych,
prowadzony przez
osrodek
akredytowany przez

Matopolsk a
Okregow g Izbe
Pielegniarek i

Poto znych w

Posiadane
doswiadczenie
zawodowe (ogoélny
staz pracy w

Posiadane do swiadczenie
w realizacji programéw
zdrowotnych (nazwa, czas
i wskazanie zlecaj acego

umowa cywilnoprawna) Krakowie

zawodzie) program)

Lekarze

1.

2.

3.

Piel egniarki

1.

2.

llo$€ punktéw przyznanych przez Komisj

€ (od 0 do 3 pkt):

2. Pomieszczenia, w ktdrych wylacznie bedzie realizowany Program:

Pomieszczenia niezb edne do
realizacji Programu (UWAGA:
prosz e wskaza € wariant 1 lub 2):

1. Gabinet/gabinety lekarskie

i przygotowawczo-zabiegowe lub zabiegowe,

w ktérych realizowany b edzie Program, obj ete
sg tzw. programem dostosowawczym

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

2. Gabinet/gabinety lekarskie

i przygotowawczo-zabiegowe lub zabiegowe,

w ktérych realizowany b edzie Program, uznane
przez Panstwow g Inspekcj e Sanitarn g za
dopuszczone pod wzgl edem powierzchni i
spetniaj ace w peti warunki Rozporz adzenia
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2006 r.

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

Dodatkowo punkt do pobierania préb do analiz
jest réowny lub przekracza 6 m2 oraz dost ep do
punktu szczepie n jest przystosowany dla os6b
niepetnosprawnych

llo$¢ punktéw przyznanych przez Komisj

e (od 0 do 3 pkt):

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

3. Dostepnos$¢é do Swiadczen objetych Programem:

Dostepno $¢ do Programu:

Mozliwo $¢ rejestracji i informacji telefonicznej
(wymagany nr stacjonarny) - wpisa ¢ tak lub nie
oraz wskaza € nr telefonu

Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu realizowany
bedzie Program

Nalezy wpisa ¢ ile dni w tygodniu Program
bedzie realizowany nie krécej ni  z do godz.18.00

Nalezy wpisa €, czy Program b edzie
realizowany réwnie z w kazda sobot e i przez ile
godzin

.................... (tak/nie) ..........ceeevn cevinnnn....godziny

Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie tzw. lista
rezerwowa oczekuj gcych na udziat w Programie

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

llo$¢ punktéw przyznanych przez Komisj

€ (od 0 do 3 pkt):
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Odrebna linia telefoniczna
wytacznie na potrzeby
Programu/programéw

Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia
oferty w terminie do dnia zawarcia umowy
uruchomi odr ebna lini ¢ telefoniczn g (nalezy

(wymagany nr stacjonarny). wpisa €: Tak Iub NIE) e (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu
sktadania oferty umowy z
Narodowym Funduszem Zdrowia
na swiadczenia w zakresie ,POZ” (nalezy wpisa €: Tak lub NiE) (tak/nie)
Oferent informuje, czy posiada, co najmniej
Posiadanie, co najmniej jednego jeden certyfikat jako $ci udzielanych
certyfikatu jako $ci udzielanych swiadcze n medycznych (Nale zy wpisa é: Tak
swiadcze n medycznych lub Nie oraz dot gczy¢ kserokopi @ Certyfikatl) | .......coeiiiiieiiiiiiiiiii et (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowat w 2009 r.
(w zakresie obj etym Programem), co
najmniej jedn 3 umow e zawartg z UMK i
Realizacja umowy z Urz edem zrealizowat j 4 na poziomie, co najmniej 90%
Miasta Krakowa (nalezy wpisa €: Tak lub NiE) e (tak/nie)
llo$¢ punktow przyznanych przez Komisj € (0d 0do 4 pKt): | e pkt.
taczna suma punktéw przyznanych przez Komisje: | ... pkt
Cena brutto obj ecia jednego pacjenta
badaniem Etapu | (wedtug opisu
szczegobtowego sposobu realizacji Programu
— pkt. 5"OpiSU Programu™) i e zt. brutto
Cena brutto obj ecia jednego pacjenta
szczepieniem Etapu Il (wedtug opisu
szczegobtowego sposobu realizacji Programu
— pkt. 5"Opisu Programu®) i s zt. brutto
Proponowane ceny $wiadcze n Kwota nale znos$ci proponowana za rQezn_a
medycznych obj etych realizacj @ zamowienia (t aczna roczna
Programem: warto € Programu) e zt brutto
Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s g zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym. O $wiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat

$wiadcze n medycznych obj etych Programem, a finansowanych z bud
ktore s g finansowane z innych  $rodkéw publicznych, w szczegdlno

zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program
$ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:

u (pacjentom),

(data, podpis i pieczec oferenta lub oséb/os6b upowaznionej / upowaznionych do jego reprezentacii)
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(Uwagi Komisji Konkursowej)

(wskazanie powodow przyjecia/nie przyjecia oferty)

zt brutto
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