WZÓR

Zał. Nr 2 do ogłoszenia konkursowego


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

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczący programu  „Program w zakresie profilaktyki depresji u dzieci i młodzieży w mieście Tychy”  -  2024 rok
(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 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.4 Forma prawna ………………………………………………………………………………………….
1.5 Numer wpisu do rejestru sądowego ……………………………………………………………………
1.6 NIP …………………………………………………………………………………………………………
1.7 Regon …………………………………………………………………………………………………...
1.8 numer telefonu, fax. , e-mail , http:// 
1.9 imię, nazwisko osoby/osób, telefon, e- mail upoważnionej do udzielania informacji dotyczących oferty 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1.10 imię, nazwisko Dyrektora instytucji 

…………………………………………………………………………….……………………..……………
1.11 nr konta bankowego ……………………………………………………………………………….

1.12 aktualna liczba zdeklarowanych  pacjentów w podstawowej opiece zdrowotnej i wykaz poradni specjalistycznych
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

1.13 krótki opis działalności w dziedzinie objętej konkursem ofert, promocji zdrowia, badań profilaktycznych, projektów w zakresie zdrowia publicznego,  programów zdrowotnych, programów polityki zdrowotnej  (w przypadku realizacji programów podać rok i nazwę programu, współpracę z organem administracji rządowej czy samorządowej) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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 
	Lp.
	Tytuł lub stopień naukowy
	Uzyskane specjalizacje oraz certyfikaty
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Rola w programie

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2.2  pomieszczenia, w których będzie realizowany program - warunki lokalowe, w tym także powierzchnia pomieszczeń, adres pomieszczeń, w których realizowany będzie program

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

	Lp.
	Pomieszczenia

	Powierzchnia
	Adres

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2.3 wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny, liczba, rok produkcji (niezbędne oraz opcjonalne)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.4 środki transportu i łączności ( telefony, transport medyczny- jeśli dotyczy,  itp.)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.5 sposób rejestracji i kwalifikacji do programu

…………………………..………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………
2.6 czy istnieje możliwość telefonicznego/mailowego umawiania do programu? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.7 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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


2.8 termin i miejsce realizacji programu uwzględniający wszystkie działania podejmowane bezpośrednio z beneficjentami
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2.9 czy Oferent zagwarantuje prowadzenie dalszej diagnostyki w przypadku wykrycia zmian nieprawidłowych, leczenia, terapii u osób objętych programem w ramach środków NFZ?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

3.1 koszty całkowite (ogółem)  - .......................... zł brutto (słownie: ………..……………………………………………………zł)

3.2 Koszt całkowity programu w przeliczeniu na osobę (koszt całkowity programu podzielony przez 1110 uczniów): ……………………………………………………………………………………………
3.3 Szczegółowy kosztorys (wg warunków konkursu ofert i programu) 
	Lp.
	Badania, świadczenia zdrowotne, usługi *


	Koszty jednostkowe brutto
	Liczba
	RAZEM

	1.
	koszt 1 spotkania edukacyjnego dla dzieci i młodzieży (60 spotkań w 41 placówkach)

	
	
	

	2.
	koszt 1 spotkania edukacyjnego dla rodziców/prawnych opiekunów  z możliwością indywidualnych konsultacji z prowadzącym spotkanie  (41 spotkań) 

	
	
	

	3.
	Koszt 1 spotkania edukacyjnego dla nauczycieli, pedagogów szkolnych lekarzy rodzinnych, pielęgniarek środowiskowych, pracowników będących w bezpośrednim kontakcie z osobami o szczególnych potrzebach z możliwością  indywidualnych konsultacji z prowadzącym/i spotkanie

(12 spotkań)
	
	
	

	4.

	Koszt 1 konsultacji lekarskiej-psychiatrycznej (50 konsultacji)
	
	
	

	5. 
	Koszt 1 konsultacji psychologicznej (50 konsultacji) 
	
	
	

	6.
	Koszty organizacyjno-administracyjne, w tym druk materiałów edukacyjnych, ankiet i innych potrzebnych druków do  programu i kampanii edukacyjno-informacyjnej oraz przeszkolenie personelu, który będzie uczestniczył w realizacji programu przez koordynatora programu z ramienia podmiotu działalności leczniczej


	
	
	

	7.
	koszty ewaluacji i monitoringu
	
	
	

	Koszt całkowity
	


Uwaga ! 
*Ceny nie mogą być wyższe niż te, które obowiązują w podmiocie, w którym oferent zamierza realizować program. Ceny nie mogą ulec zwiększeniu.
.4 Informacje mające znaczenie przy ocenie kosztorysu .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

4 Sposób rozreklamowania programu, w tym kampanii edukacyjno-informacyjnej 
………………………………………………………………………………………………………...............

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

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

5 Wymagane załączniki*:

5.1 Oświadczenia oferenta;

5.2  Aktualny wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą; 

5.3 Aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub Informacja o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (z ostatnich trzech miesięcy);
5.4 Aktualny dokument określający cel i zadania podmiotu (regulamin, statut lub inny dokument);
5.5 Dokument stwierdzający wpis do rejestru właściwej Okręgowej Rady Lekarskiej (w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych) – jeśli dotyczy;

5.6 Zezwolenie na wykonywanie praktyki w przypadku praktyk indywidualnych i grupowych – jeśli dotyczy;

5.7 Pozytywna opinia Sanepidu;

5.8 Informacja o zawartych kontraktach z NFZ w zakresie objętej konkursem z szczególnym uwzględnieniem psychiatrii i psychiatrii dziecięcej;
6. Oświadczam, że zapoznałem/am się z Informacją o przetwarzaniu danych osobowych zamieszczoną poniżej.
7. 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 podane w formularzu dane są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym  
Data sporządzenia oferty ………………………………………………

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
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