Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 84/2024
Prezydenta Miasta Tczewa z dnia 09.04.2024 r.

(pieczet oferenta)

Formularz ofertowy na wybor realizatora

Programu wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 10 lat
(urodzonych w 2014 roku) roku zamieszkujacych
na terenie Gminy Miejskiej Tczew.

data (pieczec oferenta)

Lp.

Pytanie do oferenta Odpowiedz oferenta

1. Dane o oferencie.

1. Oznaczenie realizatora.

1.1 Nazwa podmiotu.

1.2 Adres podmiotu z kodem pocztowym.

1.3 Numer w Krajowym Rejestrze Sgdowym lub
innym rejestrze.

1.4 Numer NIP.

1.5 Numer Regon.

1.6 Kierownik podmiotu.
(imi¢ 1 nazwisko, nr tel., e-mail).

1.7 Dane kontaktowe podmiotu (telefon, adres
e-mail).

1.8 Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ programu
- koordynator (imi¢ i1 nazwisko, nr telefonu).

1.9 Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie programu polityki zdrowotne;j
(imi¢ 1 nazwisko, nr telefonu).

1.10  |Nr konta bankowego oferenta ( nazwa banku,

w przypadku oferty wspolnej podac
Pelnomocnika).




I1. Miejsce udzielania Swiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej.

Lp.

Nazwa i adres placowki.

II1. Termin realizacji zadania.

IV. Informacje o sprzecie i materialach wykorzystywanych do realizacji Swiadczen w ramach programu
polityki zdrowotnej.

1.

Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu
okulistycznego do wykonania testu
przesiewowego zgodnie z Programem

(nalezy odpowiednie pole zaznaczy¢)

Mozliwo$¢ wykonania:

"1 badania ostro$ci wzroku do dali i blizy;

[J badania widzenia barw;

I badania ustawienia gatek ocznych;

"] testu naprzemiennego zastaniania gatek ocznych;

"1 badania refrakcji obiektywnej metoda autorefraktometru
lub skiaskopii.

Posiadanie systemu komputerowego

z dostgpem do internetu oraz drukarka do
gromadzenia, przetwarzania i przekazywania
danych.

[ tak

[ nie

V. Informacje o personelu medycznym udzielajacym

swiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej.

1.

Liczba lekarzy okulistow

(wykaz imienny tych osob)

Personel pomocniczy:
a)
b)
c)

(wykaz stanowiskowy 1 imienny tych osob)

Personel do obstugi organizacyjnej programu
odpowiedzialny za rejestracj¢ pacjentow,
prowadzenie bazy danych.

(wykaz imienny tych osob)




V1. Opis sposobu realizacji zadania (opis sposobu realizacji poszczegélnych zadan programu w tym dzialan
informacyjno — promocyjnych, rekrutacyjnych, prowadzonej edukacji zdrowotnej, prowadzonego testu
przesiewowego oraz konsultacji okulistycznej, a takze dzialan zwigzanych prowadzeniem dokumentacji
niezbednej do zrealizowania wszystkich zadan w ramach programu.

VII. Kalkulacja kosztow na rok 2024 przy planowanej liczbie 579 dzieci.

1.

Opracowanie merytoryczne, zaprojektowanie
graficzne oraz druk plakatow, ulotek

1 materiatow informacyjno — edukacyjnych
oraz ich rozpowszechnienie.

Cena jednostkowa za przeprowadzenie edukacji
zdrowotnej dziecka /opiekuna prawnego.

Cena ogodtem za przeprowadzenie edukacji
zdrowotnej dzieci/opiekunow prawych (10 latkow
urodzonych w 2014 roku).

Cena jednostkowa za przygotowanie testu wiedzy
przed i po edukacji oraz jego przeprowadzenie

u uczestnika Programu i jego rodzica, opiekuna
prawnego.

Cena ogotem za przygotowanie testu wiedzy przed
1 po edukacji oraz jego przeprowadzenie

u uczestnika Programu i jego rodzica, opiekuna
prawnego.




4. Cena za przeprowadzenie testu przesiewowego
oraz konsultacja okulistyczna dziecka w wieku
10 lat, urodzonych w 2014 roku. slownie:...... ...

Cena ogotem za przeprowadzenie testu
przesiewowego oraz konsultacja okulistyczna
dziecka w wieku 10 lat, urodzonych w 2014 roku. [stowmie:........ ... ...

5. Koszt monitorowania i ewaluacji.

VIII. Inne informacje dotyczace realizacji programu polityki zdrowotnej.

1. Dostepnos¢ do swiadczen w ramach programu
polityki zdrowotnej — nalezy wymieni¢
poszczegdlne dni tygodnia i godziny realizacji
$wiadczen w ramach programu.

2. Maksymalna liczba §wiadczen, jaka oprocz
dziatalnos$ci biezacej, oferent moze wykonaé
w ramach programu polityki zdrowotne;.

(nalezy podac ilos¢)

Jednoczes$nie oferent oSwiadcza, ze:

1. Zapoznat si¢ z treScig Ogloszenia Prezydenta Miasta Tczewa o konkursie ofert na wybdr realizatora
., Programu wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci w wieku 10 lat (urodzonych w 2014 roku)
zamieszkalych na terenie Gminy Miejskiej Tczew” dostgpnego na stronie www.bip.tczew.pl.w Zaktadce
Prawo Lokalne /Zarzadzenia i akceptuje zasady realizacji programu polityki zdrowotnej okreslone przez
Zamawiajacego w warunkach konkursowych.

2. Swiadczenia w ramach programu udzielane bedg w wyznaczonych dniach i godzinach na terenie Gminy
Miejskiej Tczew.

3. Wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

4. Przedmiot programu polityki zdrowotnej miesci si¢ w zakresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez
niego w §wietle obowigzujacych przepisow.

5. Wszystkie otrzymane od Zamawiajacego dokumenty i informacje przyjmuje bez zastrzezen i oferuje
gotowo$¢ zrealizowania przedmiotu konkursu, zgodnie z wymogami okre§lonymi w ogloszeniu.

6. Osoby realizujgce $wiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadaja kwalifikacje wymagane
przez Zamawiajacego.

7. Przez caty okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiajgcego, zobowigzuje si¢ do:
a) zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej o0séb o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania $wiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych przepisach;
b) zabezpieczenia warunkéw lokalowych oraz dostgpu do sprz¢tu i1 materiatdw, niezbednych do
prawidlowego wykonywania $wiadczen i1 odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrgbnych
przepisach;




¢) udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i $rodkami, respektujac prawa pacjenta,
zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j;

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej przez caty okres realizacji programu
polityki zdrowotnej oraz niezmniejszania zakresu ubezpieczenia;

¢) zabezpieczenia standardu $swiadczen w ramach programu polityki zdrowotnej na poziomie nie gorszym
niz okres$lony niniejsza oferta (w szczegoélnosci z uwzglednieniem dostepnosci do swiadczen zdrowotnych,
sprzetu, liczby i1 kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

...............................................................................

Miejscowos¢, data Podpis i pieczatka przedstawiciela/-1i oferenta
upowaznionego/-ych do reprezentowania oferenta



