Gmina Nowy Duninow
ul. Osiedlowa 1
09-505 Nowy Duninow

Zalacznik nr 3 do Ogloszenia

Pieczgtka firmowa oferenta

Formularz ofertowy do konkursu na wybdr realizatora programu pn.
»Program profilaktyki wad postawy dla uczniow klas V szkoly podstawowej w 2019 r.”

Lp. |I. DANE OFERENTA

1. Petna nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)

2. Adres wraz z kodem pocztowym

Numer tel: Numer faksu:

3. Osoba(y) upowazniona(e)
do reprezentowania oferenta

4. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza

5. NIP

6. Regon

7. Dyrektor/kierownik podmiotu leczniczego
(imi¢ 1 nazwisko, nr tel., fax)

8. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ programu
(imi¢ i nazwisko, nr tel.)

9. Gtowny ksiegowy lub osoba odpowiedzialna za
finansowe rozliczenie programu
(imi¢ 1 nazwisko, nr tel.)

10. |Nazwa banku

11.  |Numer konta

II. LICZBA 1 KWALIFIKACJE OSOB




UDZIELAJACYCH SWIADCZENIA

Lekarz pediatra, lekarz poz.
(wykaz imienny, kwalifikacje)

mgr fizjoterapii
(wykaz imienny, kwalifikacje)

Osoba do  obslugi  organizacyjnej  programu
odpowiedzialna za rejestracje pacjentow, prowadzenie
niezb¢dnej  dokumentacji  medycznej, w  tym
Indywidualnej Karty Profilaktycznego Badania Ucznia
(wykaz imienny, kwalifikacje)

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ promocyjno-edukacyjna
(wykaz imienny, kwalifikacje)

III. MIEJSCE UDZIELANIA SWIADCZEN W RAMACH PROGRAMU (NAZWA, ADRES I
TELEFON KONTAKTOWY JEDNOSTKI, KROTKI OPIS WARUNKOW LOKALOWYCH)

IV. WYPOSAZNIE MEDYCZNE POMIESZCZEN, W KTORYCH BEDZIE
REALIZOWANY PROGRAM I MATERIALY WYKORZYSTYWANE DO REALIZACJI
SWIADCZEN

l. Zgodno$¢ wyposazenia gabinetu
do ¢wiczen korekcyjnych z
przepisami obowigzujacymi w tym
zakresie

2. Posiadanie systemu
komputerowego z dostgpem do
Internetu  oraz  drukarka do
przetwarzania danych

3. Materialy do realizacji  zajec¢
promocyjnych i edukacyjnych w
ramach programu polityki
zdrowotnej

V. OPIS DZIALAN PROMOCYJNO-EDUKACYJNYCH




VI. ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH, W TYM DNI I
GODZINY WYKONYWANIA SWIADCZEN

VIL. DOSWIADCZENIE OFERENTA

VIII. KALKULACJA KOSZTOW

Lp. [Katalog Swiadczen Planowana liczba Cena jednostkowa
Swiadczen brutto za wykonanie
pojedynczego
Swiadczenia w ramach
programu polityki

zdrowotnej (PLN)

1 Zajecia z edukacji rodzicow/opiekundéw 1 x 45 min.
prawnych
2 Konsultacja lekarska i fizjoterapeuty ( w 82

tym badanie wtorne przesiewowe na
poczatku 1 na koncu programu — test
Zuchory)

3 Cwiczenia grupowe z fizjoterapeuta dla 30 zaje¢/30 minut
grupy Bk 2 (maksymalnie 10 osob)

4 Cwiczenia indywidualne z fizjoterapeuta 10 zaje¢/30 minut
dla grupy Bk 3 (maksymalnie 10 osob)

5 Przygotowanie 1 druk broszury dla] 41
populacji docelowej uczniow

6 Przygotowanie, druk i analiza wynikow 138
pre-testow 1 post-testow, ankiet satysfakcji

Jednoczesnie oferent o§wiadcza, ze:

. zapoznal si¢ z trescig Ogloszenia Wojta Gminy Nowy Duninéw o konkursie ofert,
Szczegblowymi  warunkami  konkursu na  realizacj¢ = programu  zdrowotnego
pn. ,,Program profilaktyki wad postawy dla uczniéw klas V szkoly podstawowej w 2019 r.”;




2. $wiadczenia zdrowotne w ramach ww. programu polityki zdrowotnej bedg realizowane w
pomieszczeniach

(nazwa podmiotu leczniczego - oferenta )

ktore pod wzgledem technicznym 1 sanitarnym spelniajg wymagania okre§lone w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych wymagan,
jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzagdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
lecznicza ( Dz. U. 2019 poz. 595);

3. osoby realizujace §wiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadajg wymagane
przepisami prawa kwalifikacje;

4. uzyskat zgode dyrektora przedszkola/szkoty, na terenie ktérego/-ej bedzie w wymaganym
zakresie realizowany program polityki zdrowotnej;

5. wszystkie dane zawarte w ofercie sg zgodne z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym.

Miejscowosc, data Podpis i pieczatka osoby/ 0so6b
upowaznionej/upowaznionych do
reprezentacji osOb



