WZÓR

Zał. Nr 2 do ogłoszenia konkursowego


                                                      
 Załącznik nr 1 do Umowy Nr ………………………………
(pieczęć zakładu)

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący programu ………………………………………………………………………….. 
(nazwa programu i rok realizacji)
1. Dane o oferencie :

1.1 Pełna nazwa Oferenta i siedziba podmiotu oraz numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.2 Oferowane miejsce wykonywania wszystkich czynności w ramach Programu (dokładny adres)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.3 Forma prawna ………………………………………………………………………………………….
1.4 Numer wpisu do rejestru sądowego ……………………………………………………………………
1.5 NIP …………………………………………………………………………………………………………
1.6 Regon …………………………………………………………………………………………………...
1.7 numer telefonu, fax. , e-mail , http:// 
1.8 imię, nazwisko osoby/osób, telefon, e- mail upoważnionej do udzielania informacji dotyczących oferty 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.9 imię, nazwisko Dyrektora instytucji 
…………………………………………………………………………….……………………..……………
1.10 aktualna ilość przeprowadzonych procedur zapłodnienia pozaustrojowego, w tym rocznie w ciągu ostatnich 3 lat 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.11 krótki opis działalności w dziedzinie objętej konkursem ofert promocji zdrowia, badań profilaktycznych, programów zdrowotnych, programów polityki zdrowotnej  ( w przypadku realizacji programów podać rok i nazwę programu, współpracę z organem administracji rządowej czy samorządowej, liczba procedur wykonanych w ramach programu) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2 Warunki udzielania świadczeń w ramach programu :

2.1 liczba i kwalifikacje zawodowe osób udzielających świadczeń zdrowotnych w ramach programu oraz rola w realizacji programu 
	Liczba
	Tytuł lub stopień naukowy
	Uzyskane specjalizacje oraz certyfikaty
	Nr prawo wykonywania zawodu
	Doświadczenie (określone w miesiącach, latach) w leczeniu metodą zapłodnienia pozaustrojowego*

	                                        lekarze specjaliści w zakresie ginekologii i położnictwa

	
	
	
	
	

	lekarz/analityk/biolog legitymujący się udokumentowanym doświadczeniem w zakresie stosowania metod wspomaganego rozrodu

	
	
	
	
	

	lekarz anestezjolog

	
	
	
	
	

	pielęgniarki i położne

	
	
	
	
	

	psycholog z praktyką w psychologii leczenia niepłodności

	
	
	
	
	

	rejestratorki medyczne, pracownicy administracji

	
	
	
	
	


*dotyczy kierownika jednostki lub komórki organizacyjnej podmiotu leczniczego oraz embriologów ( lekarzy, analityków, biologów)
2.2 deklarowana liczba procedur zapłodnienia pozaustrojowego – wykonywanych w ramach realizacji programu  w roku 2023 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.3  pomieszczenia, w których będzie realizowany program - warunki lokalowe, w tym także powierzchnia pomieszczeń, adres pomieszczeń, w których realizowany będzie program
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………….

	Liczba
	Pomieszczenia*


	Powierzchnia
	Adres

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*wydzielona - rejestracja, archiwum,  część biotechnologiczna itp. 
2.4 czy układ pomieszczeń zapewnia optymalną komunikację oraz bezkolizyjność w zakresie pełnionych funkcji?
…………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………
2.5 wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, liczba, rok produkcji (dołączyć dokumentacje aparatury kserokopie potwierdzone za zgodność z oryginałem) – szczegółowy opis*
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Aparatura/Sprzęt 

	Liczba
	Rok produkcji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*uwzględnić należy wszystkie elementy wyposażenia i sprzętu wymienione w ogłoszeniu konkursowym  i inne dodatkowe uznane przez oferenta 

2.6 środki transportu i łączności ( telefony, transport medyczny- jeśli dotyczy  itp.)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.7 sposób kwalifikacji do Programu
………………………………………………………………………………………………………………… …………………………………………………………………………………………………………………

2.8 sposób rejestracji do Programu 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.9 czy istnieje możliwość telefonicznego umawiania do Programu? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.10 dojazd środkami komunikacji, odległość do najbliższego przystanku komunikacji miejskiej 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.11 dostępność do usług zdrowotnych, w tym czas pracy w ramach programu  (dni tygodnia i godziny realizowanych świadczeń wyłącznie na rzecz programu) - harmonogram
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	Dzień tygodnia
	Godziny 

	
	od
	do

	Poniedziałek
	
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	

	Sobota
	
	

	Niedziela
	
	


2.12 termin i miejsce realizacji programu uwzględniający wszystkie działania podejmowane bezpośrednio z mieszkańcami
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.13 czy Oferent zagwarantuje prowadzenie dalszej diagnostyki w przypadku wykrycia zmian nieprawidłowych, leczenia  u osób objętych programem w ramach środków NFZ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.14 czy Oferent posiada pozwolenie na prowadzenie banku komórek rozrodczych i zarodków?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.15 od kiedy Oferent prowadzi działalność medyczną w zakresie realizowania procedur zapłodnienia pozaustrojowego?

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.16 czy Oferent posiada certyfikat Europejskiego Towarzystwa Rozrodu Człowieka i Embriologii (ESHRE)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.17 czy Oferent posiada certyfikat dla Systemu Zarządzania wg PN-EN ISO 9001 w zakresie diagnostyki i leczenia niepłodności oraz techniki wspomaganego rozrodu?
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.18 czy Oferent jest członkiem Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.19 proponowany czas trwania umowy zgodnie z ogłoszeniem konkursowym
…………………………………………………………………………………………………………………

2.14  osoba do kontaktu z Urzędem Miasta  w ramach realizacji programu (telefon, e-mail) ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3 Kalkulacja kosztów :

· proponowana liczba par, jaką oferent mógłby objąć programem określonym w konkursie ofert 

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· szacunkowa możliwa do wykonania liczba procedur w ramach procedury zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· szacunkowa możliwa do wykonania liczba procedur zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· szacunkowa możliwa do wykonania liczba procedur adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3.1 koszty całkowite
wysokość wnioskowanych środków   - .......................... zł brutto (słownie :……………………………………………………zł)

3.2 Szczegółowy kosztorys ( wg warunków konkursu ofert i Programu) 
W ramach dofinansowania do procedur zapłodnienia pozaustrojowego oraz do procedur dawstwa zarodka Realizator Programu ma obowiązek przeprowadzić:

· akcję informacyjną promującą Program (np. ogłoszenia o realizacji Programu na swoich stronach internetowych, ogłoszenia w siedzibie Realizatora);                                       

· kwalifikację par do niniejszego Programu;

· wszystkie planowane w ramach Programu interwencje wymienione w punkcie III.3 przedmiotowego programu oraz punkcie V. 3 ogłoszenia konkursowego;

· bieżący monitoring, ewaluację i sprawozdawczość merytoryczo-statystyczną, zgodnie z zapisami Programu.

	Lp.
	Badania, świadczenia zdrowotne, usługi *


	Koszty jednostkowe brutto
	Liczba

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Procedura zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet pary (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie)
	Lp.
	Badania, świadczenia zdrowotne, usługi *


	Koszty jednostkowe brutto
	Liczba

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Procedura zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem żeńskich komórek rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
	Lp.
	Badania, świadczenia zdrowotne, usługi *


	Koszty jednostkowe brutto
	Liczba

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


* Procedura  adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie)
Uwaga ! 
· Ceny nie mogą być wyższe niż te, które obowiązują w podmiocie, w którym oferent zamierza realizować Program. Ceny nie mogą ulec zwiększeniu.
· Tabelki można dowolnie rozszerzać i dodawać kolejne wiersze.
3.3 Informacje mające znaczenie przy ocenie kosztorysu .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………
4 Sposób rozreklamowania programu
………………………………………………………………………………………………………...............

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5 Numer konta bankowego 

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

6 Wymagane załączniki*:

6.1 Oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i przeprowadzenia konkursu ofert oraz Programem „Wsparcie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego – In vitro dla mieszkańców miasta Tychy na lata 2022-2025”;
6.2 Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 

6.3 Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub Informacja o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (z ostatnich trzech miesięcy);
6.4 Aktualny dokument określający cel i zadania podmiotu;
6.5 Decyzja Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynności ośrodka medycznie wspomaganej prokreacji, o których mowa w art. 44 ust. 1 ustawy o leczeniu niepłodności (Dz.U. z 2020 r. poz. 442);
6.6 Decyzja Ministra Zdrowia o wykonywaniu czynności banku komórek rozrodczych i zarodków, o których mowa w art. 45 ustawy o leczeniu niepłodności (Dz.U. z 2020 r. poz. 442);
6.7 Dokument stwierdzający wpis do rejestru właściwej Okręgowej Rady Lekarskiej ( w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych);

6.8 Zezwolenie na wykonywanie praktyki w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych;

6.9 Pozytywna opinia Sanepidu;

6.10 Oświadczenie oferenta, iż osoby zaplanowane do realizacji programu polityki zdrowotnej posiadają stosowne kwalifikacje zawodowe; 
6.11 Oświadczenie oferenta, że posiada odpowiednią aparaturę, sprzęt i warunki lokalowe do realizacji Programu;

6.12 Oświadczenie, że w ciągu 3 ostatnich lat wykonał co najmniej 200 procedur zapłodnienia pozaustrojowego rocznie;
6.13 Informacja o zawartych kontraktach z NFZ w zakresie objętej konkursem z szczególnym uwzględnieniem ginekologii i położnictwa;
6.14 Oświadczenie, że w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych , a w stosunku do osób uprawnionych do reprezentowania oferenta nie orzeczono zakazu pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie są karane na umyślne przestępstwa lub umyśle przestępstwa skarbowe;

6.15 Oświadczenie, że oferent jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zastaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków;

6.16 Oświadczenie, że posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji zadania;

7. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną poniżej.
8. Oświadczam, że poinformowałem/am i zapoznałem/am z Informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną poniżej osoby wskazane w ofercie do realizacji programu polityki zdrowotnej.
9. Oświadczam, że w związku z aktualną sytuacją związaną z stanem SARS-CoV-2, podejmę wszelkie działania mające na celu zapewnienie bezpieczeństwa uczestnikom i realizatorom zadania, zgodnie z wytycznymi wydawanymi przez właściwe organy. 

10. Oświadczam, że spełniam warunki określone przepisami prawa tj. Ustawy o leczeniu niepłodności. z dnia 25 czerwca 2015 r. (Dz.U. z 2020 r. poz. 442);
11. Oświadczam, że podane w formularzu dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym  
12. Data sporządzenia oferty ………………………………………………

13. Podpisy  i pieczątki uprawnionych do reprezentacji podmiotu zgodnie z dokumentacją:
1. ........................................      2. ........................................  3. ...............................................
* Dokumenty należy złożyć w postaci kserokopii i potwierdzić  za zgodność z oryginałem. Każdy z załączników musi być opatrzony podpisem i pieczątką osoby reprezentującej podmiot.

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Tychy z siedzibą w Urzędzie Miasta w Tychach, al. Niepodległości 49, 43-100 Tychy.
2. Cele przetwarzania:
a) przetwarzanie Pani/Pana danych odbywa się w związku z realizacją zadań własnych bądź zleconych określonych przepisami prawa, w szczególności w art. 7 i 8 ustawy o samorządzie gminnym lub art. 4, 4a i 5 ustawy o samorządzie powiatowym, w celu realizacji przysługujących uprawnień, bądź spełnienia przez Urząd Miasta Tychy obowiązków określonych tymi przepisami prawa albo jest niezbędne do wykonania 
zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania 
władzy publicznej.

b) przetwarzanie może być również niezbędne w celu wykonania umowy, której Pan/Pani jest stroną lub do podjęcia działań, na Pani/Pana żądanie, przed zawarciem umowy.
c) mogą również wystąpić przypadki, w których zostanie Pan/Pani poproszony/a o wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych w określonym celu i zakresie.
3. Na zasadach określonych przepisami RODO, posiada Pani/Pan prawo do żądania od Administratora:
a) dostępu do treści swoich danych osobowych;
b) sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
c) usunięcia swoich danych osobowych;
d) ograniczenia przetwarzania swoich danych osobowych;
e) przenoszenia swoich danych osobowych,
a ponadto, posiada Pani/Pan prawo do wniesienia sprzeciwu wobec 
przetwarzania Pani/Pana danych.
4. Tam, gdzie do przetwarzania danych osobowych konieczne jest wyrażenie zgody, zawsze ma Pan/Pani prawo nie wyrazić zgody, a w przypadku jej wcześniejszego wyrażenia, do cofnięcia zgody. Wycofanie zgody nie ma wpływu na przetwarzanie Pani/Pana danych do momentu jej wycofania.
5.  Gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy o  ochronie danych osobowych, przysługuje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego – Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.


Pozostałe informacje na temat przetwarzania danych osobowych przez  administratora dostępne są pod adresem: https://umtychy.pl/artykul/5180/rodo-w-urzedzie-miasta-tychy
______________________________________________________________________________

[wypełnia Komisja Konkursowa]

Opinia  rozpatrzenia oferty 

_________________

(data i podpisy)
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