Zalacznik nr 3 do Zarzadzenia
Burmistrza Halinowa
z dnia 13 lutego 2024 r.

Miejscowos$¢, data

FORMULARZ OFERTOWY

konkurs ofert na realizatora ,,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy wsrod mieszkancow
Gminy Halinéw na lata 2023-2025” stanowiacego zatacznik nr LXV11.586.2023 Rady Miejskiej w Halinowie z
dnia 31 pazdziernika 2023 r. w sprawie przyjecia ,,Program profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy
wérod mieszkancéw Gminy Halindw na lata 2023-2025”.

zwanego dalej ,,programem”.

1. Dane Oferenta
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2. Dane partnera (jezeli dotyczy)?2
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! Numer rachunku bankowego musi widnie¢ w wykazie podmiotow zarejestrowanych jako podatnicy VAT, niezarejestrowanych oraz
wykreslonych i przywroconych do rejestru VAT - https://www.podatki.gov.pl/wykaz-podatnikow-vat-wyszukiwarka. Jesli podmiot nie ma
obowiazku zgloszenia do ww. rejestru, nalezy wskaza¢ podstawg prawna. Dopuszcza si¢ ztozenie oswiadczenia, ze w przypadku wyboru
Oferenta podany numer rachunku bankowego zostanie zgtoszony do ww. rejestru;

2 W przypadku gdy oferent sktada oferte w partnerstwie nalezy wpisaé dane wszystkich partneréw. W takim przypadku do oferty powinna
takze zosta¢ zataczona umowa partnerska lub list intencyjny podpisany przez wszystkie strony. W przypadku zlozenia oferty w partnerstwie,
$wiadczenia zdrowotne wykonuje tylko podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza.



3. Kalkulacja kosztow

Nazwa elementu

liczba

Koszt jednostkowy
elementu [z}]

Suma kosztow
jednostkowych [z1]

Koszt funkcjonowania Rady ds.
programu polityki zdrowotnej

Koszt monitoringu i ewaluacji

Koszty personelu PPZ bezposrednio
zaangazowanego w zarzadzanie,
rozliczanie, monitorowanie projektu
lub prowadzenie innych dziatan
administracyjnych w projekcie, w
tym w szczegdlnosci koszty
wynagrodzenia

Koszt dziatan informacyjnych

Koszt dziatan promocyjnych, w tym
przygotowania materialow w postaci
ulotek, plakatow, broszur (etap II)

Koszt przygotowania i prowadzenia
szkolen dla personelu medycznego

(etap 1)

Koszt edukacji zdrowotnej — wyktad
stacjonarny (etap II)

Koszt oceny ryzyka powaznego
ztamania osteoporotycznego
narzedziem FRAX (etap III)

Koszt pomiaru BMD za pomoca
DXA (etap IV)

Koszt lekarskiej wizyty
podsumowujacej (etap V)

SUMA

4. Kwalifikacje personelu medycznego udzielajacego $wiadczen w ramach programu (nalezy wpisaé

TAK/NIE)
Lp. Dziatanie Personel medyczny (zasoby kadrowe i kompetencje osob Czy p_lod_miot posiada
zapewniajacych realizacj¢ programu) wymieniony personel
medyczny? (TAK/NIE)
1. Szkolenie co najmniej 1 lekarz (optymalnie ze specjalizacjg
personelu w dziedzinie reumatologii) posiadajacy doswiadczenie w
medycznego diagnostyce, leczeniu, roznicowaniu i profilaktyce
osteoporozy oraz zapobieganiu ztamaniom
osteoporotycznym

i upadkom (,,ekspert”), ktory jest w stanie odpowiednio
przeszkoli¢ personel i w ten sposob zapewni¢ wysokg
jakos¢ interwencji w ramach programu,

2 Oszacowanie 10- | co najmniej 1 pracownik medyczny posiadajacy

letniego ryzyka odpowiedni poziom wiedzy dla udzielenia wyczerpujacej i
ztamania kogci merytorycznie poprawnej odpowiedzi na zwigzane z
metodg FRAX realizowanym programem pytania uczestnikow np.

uzyskany dzigki udziatlowi w szkoleniu personelu
medycznego realizowanym w ramach programu.




3 Konsultacja co najmniej 1 lekarz posiadajacy doswiadczenie w
' lekarska diagnostyce, réznicowaniu i leczeniu osteoporozy; lub
lekarz po ukonczeniu prowadzonego w ramach PPZ przez
eksperta szkolenia dla personelu medycznego
4 Badanie co najmniej 1 technik radiolog z certyfikatem do obstugi
" | densytometryczne | densytometru
5 Dzialania co najmniej 1 lekarz i/lub fizjoterapeuta i/lub pielegniarka
' informacyjno- i/lub asystent medyczny i/lub edukator zdrowotny i/lub
edukacyjne dot. inny pracownik medyczny, ktory posiada odpowiedni
edukacji zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla
zdrowotnej przeprowadzenia dziatan edukacyjnych, np. uzyskany w
czasie uczestnictwa w szkoleniu prowadzonym przez
eksperta w ramach PPZ.
5 Lekarska wizyta | co najmniej 1 lekarz posiadajacy doswiadczenie w
' podsumowujaca diagnostyce, réznicowaniu i leczeniu osteoporozy; lub
lekarz po ukonczeniu prowadzonego w ramach PPZ przez
eksperta szkolenia dla personelu medycznego

6. Liczba uczestnikow:

Maksymalna liczba uczestnikoéw, ktora Oferent deklaruje objaé swiadczeniami w ramach programu (nalezy braé
pod uwagg kalkulacje procentowa przyjeta w programie z uwzglgdnieniem kosztéw podanych w ofercie). W
przypadku realizacji programu w rdéznych subregionach nalezy wskazaé deklarowang liczbe oséb dla kazdego z

nich.

Deklarowana liczba 0sob z:

W ramach szkolen personelu medycznego
e 2024r.: 5
e 2025r.: 0

—  Dzialania informacyjno-promocyjne dla mieszkancow

e 2024r.:310
e 2025r.:310
—  Ocena ryzyka powaznego ztamania osteoporozowego narz¢dziem FRAX
e 2024r.:300
e 2025r.:270

Pomiar BMD za pomoca DXA oraz lekarska wizyta podsumowujaca
e 2024r.:115
e 2025r.:115

Deklarowana tgczna liczba uczestnikow wszystkich grup docelowych:1195 (tacznie lata: 2024-2025).



7. Czas i miejsce dostepnosci §wiadczen realizowanych w ramach programu

Zobowigzuje si¢ udziela¢ $wiadczef od poniedziatku do pigtku w nastepujacych godzinach®:

Poniedziatek: od ...... godz. do ......... godz.
Witorek: od ...... godz. do ......... godz.
Sroda: od ......godz. do ......... godz.
Czwartek: od ...... godz. do ......... godz.
Pigtek: od ...... godz. do ......... godz.

8. Zastosowanie rozwigzan teleinformatycznych lub innych systemow lacznosci w ramach

przeprowadzenia edukacji zdrowotnej®:

Zobowiazuje¢ si¢ do przeprowadzenia edukacji zdrowotnej poprzez zastosowanie rozwigzan teleinformatycznych

lub innych systemoéw Iacznosci (nalezy wskazaé za pomocg jakich narzedzi bedzie prowadzone dzialanie)’:

9. Dostepnos$é do $wiadezen w mobilnej pracowni densytometrycznej®:

Zobowiazuje sie / nie zobowiazuje® sie do wykonania $wiadczen w mobilnej pracowni densytometrycznej
(nalezy przedstawi¢ dokumenty potwierdzajace posiadanie pojazdow, ktdre petnig funkcje mobilnych pracowni

densytometrycznych) °,

10. Oswiadczenia Oferenta:
1) Os$wiadczam, ze zaproponowana w formularzu ofertowym kalkulacja kosztow realizacji programu, w
przypadku zawarcia umowy, pozostanie niezmienna przez caly okres obowigzywania umowy.
2) Os$wiadczam, ze w stosunku do Oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania

srodkéw publicznych. Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

8 Dostepno$é do $wiadczen w ramach programu powinna byé zapewniona na terenie Gminy Halinéw przez 2 dni w tygodniu, przez 5 godzin
dziennie.

4 Zobowigzanie sie do udzielania $wiadczen w soboty i/lub niedziele jest dodatkowo punktowane.

® W przypadku nie udzielania §wiadczen w soboty i/lub niedziele, prosze wstawié ,,—,,.

& W przypadku nie stosowania rozwigzan teleinformatycznych oraz innych systeméw tgcznosci, prosze wstawic ,,—,.

"Zobowiazanie si¢ do zastosowania rozwigzan teleinformatycznych oraz innych systeméw tacznosci jest dodatkowo punktowane .

8 W przypadku nie wykonywania §wiadczeh w mobilnej pracowni densytometrycznej, prosze wstawic ,,—,.

® Nalezy zaznaczy¢ odpowiednia odpowiedz.

107 obowiazanie si¢ wykonywania $wiadczefi w mobilnej pracowni densytometrycznej jest dodatkowo punktowane.



3)

4)

5)

6)

7)

8)

Oswiadczam, ze nie bytam/-fem karana/-ny zakazem pelnienia funkcji zwiazanych

z dysponowaniem $rodkami publicznymi oraz nie bytam/-tem karana/-ny za umyslne przestepstwo lub
umyslne przestepstwo skarbowe. Jestem §wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego
oswiadczenia.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz zalacznikach sa zgodne

z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz ze zapoznatem si¢ z klauzulg informacyjna dotyczaca
administrowania danymi osobami.

Oswiadczam, ze Oferent posiada sprzgt i aparatur¢ medyczng o minimalnych wymaganiach

i w ilosci wskazanej w programie. O$wiadczam, ze sprzet spetnia wszystkie normy zgodne

z obowigzujacym prawem oraz posiada niezbgdne certyfikaty.

Oswiadczam, ze Oferent dysponuje zgodnymi z obowigzujacym prawem odpowiednimi warunkami
lokalowymi oraz zorganizuje zgodne z obowigzujacym prawem udzielanie §wiadczen wskazanych w
programie.

Oswiadczam, ze Oferent zapewni prawidtowe przeprowadzenie wszystkich dziatan przewidzianych w
programie.

Oswiadczam, ze Oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy

udzielaniu $wiadczen wskazanych w programie.

Lista zalacznikow:

umowa partnerska lub list intencyjny podpisany przez wszystkie strony, w przypadku ztozenia oferty w
partnerstwie (jesli dotyczy) z okresleniem podziatu zadan lub zakresu realizacji programu przez
poszczegolne strony,

projekt pre-testu i post-testu badania wiedzy kadry medycznej,

pisemne upowaznienie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte —

w przypadku, gdy oferta nie zostanie podpisana przez osoby uprawnione do reprezentowania podmiotu

wskazane w odpowiednim rejestrze lub innym dokumencie wskazujagcym umocowania w tym zakresie.

(Data, podpis i pieczgé Oferenta lub osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta)



