Zatacznik nr 2b

do ogloszenia stanowiacego
zalgcznik do zarzgdzenia
Prezydenta Miasta Krakowa
nr......c...... z dnia

Budzet Obywatelski
Formularz ofertowy na 2019 r.
Zadanie pn. ,,Lekki tornister = zdrowe dziecko” — Program profilaktyki wad postawy
Program nr 2: Program profilaktyki wad postawy
Dzielnica 11

(stacjonarny) (komorkowy)

(stacjonarny) (komorkowy)
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DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

1.
2.

R =

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego realizujacego Program;

pozytywng opini¢ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzajaca, ze pomieszczenia, w ktorych
realizowany bedzie Program sa dopuszczone pod wzgledem sanitarnym.

aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dzialalnos$ci gospodarczej;

aktualny odpis z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza;

oswiadczenie o sposobie rozliczenia (podmiot jest / nie jest podatnikiem podatku VAT);

oSwiadczenie o nie zaleganiu z nalezno$ciami wzgledem ZUS, urzedu skarbowego i Gminy Miejskiej
Krakow;

certyfikat jakosci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczegélnosci w zakresie norm ISO i/lub
akredytacji CMJ) — jesli oferent posiada;

dokumenty potwierdzajace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu medycznego
(jesli sa wymagane).

I1. Elementy oferty podlegajace ocenie Komisji

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

Kryteria oceny oferty

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Czas, od kiedy osoba udziela L RO Y a’llza?]fe !
Swiadczen medycznych u kursy w szczegolnosci
yezny "Metody PNF" lub inny
oferenta (data) wraz ze 7 A et q
wskazaniem podstawy prawnej stosowany w korekcji wad | Posiadane doSwiadczenie
Imie i nazwisko, tytul zawodowy o . postawy (dokladne zawodowe (ogllny staz pracy
(umowa o prace i jej wymiar, ? .
wskazanie - do oferty w zawodzie)
umowa 7
q o 6 dolaczy¢ dokument
o dzielo, umowa zlecenie, inna A n
umowa cywilnoprawna) potwierdzajace
kwalifikacje)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
Liczba punktéw mozliwych do Liczba punktéw przyznanych
uzyskania Od 0 do 4 pkt przez Komisje | eeieeeeeieeeeens pkt
2. Wstepne uzgodnienia realizujacego Program:
Listy intencyjne od dyrektoréw szkél / placéwek Miasta L.
Krakowa, w ktérych Oferent zamierza realizowaé¢ Program pelne uzgodnienia .
i/ lub posiada umowe w zakresie medycyny szkolnej w takich | —— feececeesceeseseereeseceeeees i)
placéwkach.
ograniczone uzgodnienia
............................. (tak/nie)
Ilo$¢ punktow przyznanych przez Komisje (od 0 do 2 pkt) | rreeeeeeeeeeeannne pkt
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3. Dostepnosé do Swiadczen objetych Programem:

Mozliwos¢ rejestracji i informacji telefonicznej - wpisaé

tak lub nie oraz wskaza¢ nr telefonu (tak/nie)
tel. ......
Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu realizowany bedzie
Program dni
Dostepnosé do Programu: Nale?y wpisa¢ ile dni w tygodniu gimnastyka korekcyjna
bedzie rozpoczynana po godz.16.00 dni
Nalezy wpisa¢ ile dni w tygodniu realizowana bedzie
gimnastyka korekecyjpa | dni
Nalezy wpisaé, czy prowadzona bedzie tzw. lista
rezerwowa oczekujacych na udzial w Programie )
Ilo$¢ punktéow przyznanych przez Komisje (od 0 do 3 pkt) pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Oferent deklaruje, ze w przypadku przyjecia oferty
Odrebna linia telefoniczna wylacznie na w terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi
potrzeby Programu odrebna linie telefoniczng (nalezy wpisaé: Tak lub
Nie) (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu sktadania oferty
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia (nalezy wpisaé: Tak lub Nie)
w zakresie objetym programem (tak/nie)

Oferent informuje, czy posiada, co najmniej jeden
certyfikat jakoSci udzielanych $§wiadczen
medycznych (nalezy wpisaé: Tak lub Nie ) (tak/nie)
Oferent informuje, ze realizowat w 2018 r.

(w zakresie objetym Programem), co najmniej
Realizacja umowy z Urzedem Miasta Krakowa | jedna umowe zawarta z UMK i zrealizowal ja na
poziomie, co najmniej 90% (nalezy wpisaé: Tak
lub Nie) (tak/nie)
Oferent posiada doswiadczenie w prowadzeniu, co najmniej jednego profilaktycznego programu
zdrowotnego, przeprowadzonego po 2007 r. na zlecenie jednostki samorzadu terytorialnego lub
Ministra Zdrowia lub Narodowego Funduszu Zdrowia (tak/nie)

Posiadanie, co najmniej jednego certyfikatu
jakosci udzielanych $wiadczen medycznych

Realizacja Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu, odbywa si¢ na obszarze Dzielnicy Miasta

Krakowa, dla ktérej zostal ogloszony konkurs w ramach zadan Dzielnic. (. (tak/nie)

Realizacja Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu, odbywa si¢ na obszarze Dzielnicy Miasta
Krakowa dla ktorej zostal ogloszony konkurs w ramach zadan Dzielnic i w dzielnicach przyleglych
do tej Dzielnicy. e eeee e e eeenee e e e e e (tak/nie)

Tlo$¢ iunkt(’)w irziznanich irzez Komisl'i (od 0 do 10 ikt) pkt

Proponowana cena poszczegolnych etapow Programu:

Cena brutto badania przesiewowego jednego dziecka tradycyjna
metodg badania fizykalnego testem zgieciowym Adamsa i jednoczesna
jego weryfikacja przez komputerowa ocene wad postawy z
wykorzystaniem mory projekcyjnej, czyli ujecie wykrytej wady w
parametry matematyczne. — I Etap

(W cene tego badania wliczone sa réwniez: opracowanie i
przygotowanie wydrukéw wynikéw badania, przygotowanie i
przeprowadzenie czesci edukacyjnej oraz pisemna informacja dla

Proponowane ceny Swiadczen

medycznych objetych rodzicow)
Programem: 2 brutto

Zakladana liczba pacjentow

..................................... dzieci
Cena brutto prowadzenia pojedynczych zaje¢ gimnastyki korekcyjnej
(grupa 10-12 osobowa, 45 min. zajeé) - 11 Etap

z} brutto

Zakladana liczba zajeé .

................................. zajeé
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Cena brutto prowadzenia pojedynczych zaje¢ w formie
indywidualnych éwiczen korekcyjnych (1 spotkanie, 45 min. zajec) —

1T Etap z1 brutto
Zakladana liczba zaje¢ e zajeé
Wskazanie metody/metod, ktéra prowadzone beda zajecia z

gimnastyki korekcyjnej

Kwota naleznos$ci proponowana na 2019 r. na realizacj¢ zaméwienia. 2 brutto

Zastrzega sig, ze na podstawie zawieranych przez Udzielajqgcego zamowienie umow, w ramach przyznanych
Przyjmujgcemu zamowienie srodkow finansowych, mozliwe bedzie przesuwanie tych srodkow pomiedzy
poszcezegolnymi etapami Programu.

Oswiadczenia:

1) Oswiadczam, e wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq zgodne ze stanem faktycznym
i prawnym.

2) Oswiadczam, ze w przypadku wyboru niniejszej oferty, oferent, ktorego reprezentuje nie bedzie wykazywal do rozliczenia

swiadczen zdrowotnychs udzielonych uczestnikom Programu (pacjentom), ktore sq jednoczesnie finansowane z innych
srodkow, w szczegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

3) Oswiadczam, e w priypadku wyboru niniejszej oferty wskazany w ofercie personel medyczny do realizacji Programu,

bedzie wykonywal Program poza harmonogramem pracy, wynikajgcym z umowy finansowanej z innych srodkow,
w szezegolnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub 0sob/oséb upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacyi)

Oferta przyjeta pod wzgledem spelniania wymagan formalnych (Tak / Nie)

Przyczyna/ przyczyny
odrzucenia oferty:

Oferta przyjeta do realizacji: TAK/NIE
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Data oceny:

z} brutto

Podpis:

Przewodniczacy
Komisji konkursowej

Czlonkowie Komisji
konkursowej:

NN
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