[bookmark: _Hlk160092300]Załącznik nr 4
do ogłoszenia
FORMULARZ OFERTOWY

	I. Dane o oferencie:

	1. Nazwa oferenta:
	

	2. Siedziba Oferenta 
(zgodna z wpisem do właściwego rejestru)
	Miejscowość:
	

	
	Ulica:
	

	
	Nr:
	
	Kod pocztowy:
	

	3. Forma prawna
	

	4. NIP:
	

	5. REGON:
	

	6. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	7. Nazwa organu rejestrowego (numer wpisu do Krajowego Rejestr Sądowego lub innego właściwego rejestru np. numer wpisu do ewidencji działalności gospodarczej)
	

	8. Telefon:
	

	9. Adres e-mail:
	

	10. Osoba upoważniona do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty 
	Imię i nazwisko:
	

	
	Stanowisko:
	

	
	Nr telefonu kontaktowego:
	



	II. Dane partnera[footnoteRef:1]: [1:  W przypadku gdy oferent składa ofertę w partnerstwie należy wpisać dane wszystkich partnerów. W takim przypadku do oferty powinna także zostać załączona umowa partnerska lub list intencyjny podpisany przez wszystkie strony. W przypadku złożenia oferty w partnerstwie, świadczenia medyczne wykonuje tylko podmiot wykonujący działalność leczniczą.
] 


	1. Nazwa partnera:
	

	2. Siedziba partnera
(zgodna z wpisem do właściwego rejestru)
	Miejscowość:
	

	
	Ulica:
	

	
	Nr:
	
	Kod pocztowy:
	

	3. Forma prawna
	

	4. NIP:
	

	5. REGON:
	

	6. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą:
	

	7. Nazwa organu rejestrowego 
	





	Określenie zadań partnera  (jak dotyczy) 

	Interwencja 
	Zakres wykonywanych czynności 

	
	

	
	




	[bookmark: _Hlk188438345]III. ORGANIZACJA I SPOSÓB PRZEPROWADZENIA PROGRAMU

	Interwencje/działania
	szczegółowy opis interwencji i ich realizacji, opis musi być spójny z harmonogramem i kosztorysem, ponadto opis powinien zawierać liczbowe określenie skali planowanych interwencji tj. np. miejsce realizacji (np. gmina)liczbę odbiorców, rodzaj działań promocyjnych w odniesieniu do czasu trwania całego programu 

	Działania bezpośrednie 

	1a Działania informacyjno-edukacyjne w 2027 r. 
(np. wykłady/konferencje/edukacja realizowana przez farmaceutów w aptekach, szkolenia dla szczególnie narażonych zachorowaniem grup zawodowych) 
min. 3 w roku
	

	1b Działania informacyjno-edukacyjne w 2028 r. 
(np. wykłady/konferencje/edukacja realizowana przez farmaceutów w aptekach, szkolenia dla szczególnie narażonych zachorowaniem grup zawodowych)
min. 3 w roku
	

	2. Interwencja: Szkolenie dla personelu medycznego
	

	3. Interwencja: Wstępna kwalifikacja do programu
	

	4a. Interwencja: Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną
	

	Gabinet spełniający warunki zgodnie z przepisami prawa, w którym będzie realizowana wizyta w ramach 
Programu (należy wskazać adres):
	

	4b Interwencja: Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną - konsultacja przeprowadzona w terenie, poza siedzibą Realizatora w 2027 r. i w 2028 r.
	

	Gabinet/Pomieszczenie spełniający/e warunki zgodnie z przepisami prawa, w którym będzie realizowana wizyta w ramach Programu (należy wskazać adres):
	

	Działania pośrednie 

	Działania informacyjno-promocyjne 
	

	Personel obsługowy PPZ
	

	Personel administracyjny PPZ
	




IV. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU

1) Koszty realizacji programu w 2026 r. 

	Rodzaj kosztu
	Liczba
	Jedn.
	Cena jednostkowa (zł)
	Wartość (zł)

	Koszty bezpośrednie

	1. Koszt przeprowadzenia interwencji: Szkolenie dla personelu medycznego min. 1szkolenie 
	
	szkolenie
	
	

	2. Koszt przeprowadzenia Interwencji:  Wstępna kwalifikacja do programu min. 45 osób 
	
	osoba
	
	

	3. Koszt przeprowadzenia Interwencji: wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną min. 30 osób
	
	osoba
	
	

	Suma kosztów bezpośrednich 
	

	Koszty pośrednie

	1. Koszty przygotowania i  przeprowadzenia działań informacyjno-promocyjnych
	1
	zadanie
	
	

	2.Koszty personelu obsługowego
	2
	miesiąc
	
	

	3. Koszt administracyjne personelu PPZ
	2
	miesiąc
	 
	

	Suma kosztów pośrednich
	

	Suma wszystkich kosztów w 2026 r .
(nie więcej niż 27 275,00 zł brutto)  
	




2) Koszty realizacji programu w 2027 r. 

	[bookmark: _Hlk241497902]Rodzaj kosztu
	Liczba
	Jedn.
	Cena jednostkowa (zł)
	Wartość (zł)

	Koszty bezpośrednie

	1. Koszt przeprowadzenia Działań informacyjno-edukacyjnych  
min. 3 w roku
	1
	zadanie
	
	

	2. Koszt przeprowadzenia interwencji: Szkolenie dla personelu medycznego min. 2 szkolenia 
	
	szkolenie
	
	

	3. Koszt przeprowadzenia Interwencji:  Wstępna kwalifikacja do programu min. 600 osób 
	
	osoba
	
	

	4. Koszt przeprowadzenia Interwencji: Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną w tym:
	--
	--
	--
	--

	4a. Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną min. 300 osób
	
	osoba
	
	

	4b. Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną" - konsultacja przeprowadzona w terenie, poza siedzibą Realizatora min. 100 osób
	
	osoba
	
	

	Suma kosztów bezpośrednich 
	

	Koszty pośrednie

	1. Koszty przygotowania i przeprowadzenia działań informacyjno-promocyjnych
	1
	zadanie
	
	

	2.Koszty personelu obsługowego
	12
	miesiąc
	
	

	3. Koszt administracyjne personelu PPZ
	12
	miesiąc 
	 
	

	Suma kosztów pośrednich
	

	Suma wszystkich kosztów w 2027 r.
(nie więcej niż 230 000,00 zł brutto)  
	



3) Koszty realizacji programu w 2028 r.
	Rodzaj kosztu
	Liczba
	Jedn.
	Cena jednostkowa (zł)
	Wartość (zł)

	Koszty bezpośrednie

	1. Koszt przeprowadzenia Działań informacyjno-edukacyjnych  
min. 3 w roku
	1
	zadanie
	
	

	2. Koszt przeprowadzenia interwencji: Szkolenie dla personelu medycznego min. 3 szkolenia 
	
	szkolenie
	
	

	3. Koszt przeprowadzenia Interwencji:  Wstępna kwalifikacja do programu min. 600 osób 
	
	osoba
	
	

	4. Koszt przeprowadzenia Interwencji: Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną w tym:
	--
	--
	--
	--

	4a. Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną min. 300 osób
	
	osoba
	
	

	4b. Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną" - konsultacja przeprowadzona w terenie, poza siedzibą Realizatora min. 100 osób
	
	osoba
	
	

	Suma kosztów bezpośrednich 
	

	Koszty pośrednie

	1. Koszty przygotowania i przeprowadzenia działań informacyjno-promocyjnych
	1
	zadanie
	
	

	2.Koszty personelu obsługowego
	12
	miesiąc
	
	

	3. Koszt administracyjne personelu PPZ
	12
	miesiąc
	 
	

	Suma kosztów pośrednich
	

	Suma wszystkich kosztów w 2028 r.
(nie więcej niż 231 000,00 zł brutto) 
	

	SUMA KOSZTÓW CAŁKOWITYCH REALIZACJI PROGRAMU 
tj. suma kosztów bezpośrednich oraz kosztów pośrednich w latach 2026-2028 
(nie więcej niż 488 275,00 zł brutto)
	



	V. KOMPETENCJE I KWALIFIKACJE PERSONELU PRZEWIDZIANEGO DO REALIZACJI PROGRAMU 

	Informacja o personelu przewidzianym do realizacji Programu.
Określenie liczby i kwalifikacji zawodowych osób, które będą realizowały świadczenia w ramach Programu objętego przedmiotem konkursu

	Działania informacyjno-edukacyjne 
Kwalifikacje: Lekarz, pielęgniarka, profilaktyk lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, który posiada odpowiedni zakres wiedzy, doświadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia działań informacyjno-edukacyjnych, np. uzyskany w trakcie szkolenia dla personelu medycznego w ramach PPZ. Wymagane będzie udokumentowanie posiadanego doświadczenia i kwalifikacji do realizacji działań informacyjno-edukacyjnych

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja
	Numer prawa wykonywania zawodu 
lub dokument potwierdzający kwalifikacje w przypadku braku numeru prawa wykonywania zawodu
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu
(podać w latach)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Szkolenia dla personelu medycznego
Kwalifikacje: Lekarz posiadający specjalizację w zakresie otolaryngologii oraz doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce nowotworów głowy i szyi („ekspert”), który jest w stanie odpowiednio przeszkolić personel i w ten sposób zapewnić wysoką jakość interwencji w ramach programu

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja
	Numer prawa wykonywania zawodu 
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu
(podać w latach)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Wstępna kwalifikacja do programu
przeprowadzoną przez pielęgniarkę lub koordynatora medycznego

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja 
(jeśli dotyczy)
	Numer prawa wykonywania zawodu 
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu (podać w latach)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną 
•	Wizyta diagnostyczna
Kwalifikacje: Lekarz posiadający specjalizację w zakresie otolaryngologii oraz doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce nowotworów głowy i szyi 
lub 
• Lekarz posiadający specjalizację w zakresie otolaryngologii po ukończeniu prowadzonego w ramach PPZ szkolenia dla personelu medycznego

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja
	Numer prawa wykonywania zawodu 
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu (podać w latach)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Wizyta diagnostyczna z edukacją zdrowotną
· Edukacja zdrowotna 
Kwalifikacje: Lekarz, pielęgniarka, higienistka stomatologiczna lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, który posiada odpowiedni zakres wiedzy, doświadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia edukacji zdrowotnej ukierunkowanej na modyfikację stylu życia, np. uzyskany w trakcie szkolenia dla personelu medycznego prowadzonego w ramach PPZ. Wymagane będzie udokumentowanie posiadanego doświadczenia i kwalifikacji do realizacji edukacji zdrowotnej 

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja
	Numer prawa wykonywania zawodu 
	Doświadczenie w leczeniu/profilaktyce/edukacji w obszarze zgodnym z tematyką Programu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2.
	Inny personel uczestniczący w realizacji Programu, w tym koordynator Programu 

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie zawodowe

	Zakres obowiązków w Programie 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




	VI. DOŚWIADCZENIE OFERENTA 

	VI.A W REALIZACJI PROGRAMÓW POLITYKI ZDROWOTNEJ 

	

	VI.B W ZAKRESIE DZIAŁAŃ OBJĘTYCH PROGRAMEM tj. doświadczenie w diagnostyce, leczeniu, różnicowaniu i profilaktyce nowotworów głowy i szyi, w tym np. informacje dotyczące realizacji świadczeń w ramach umowy z NFZ

	



Do oferty dołączono następujące załączniki: 
1) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się i akceptacji: treści Programu, ogłoszenia, szczegółowych warunków konkursu, projektu umowy;
2) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego /aktualne zaświadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej; *
3) statut podmiotu wykonującego działalność leczniczą lub inny dokument potwierdzający prowadzenie działalności leczniczej*
4) aktualną polisę zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą;
5) oświadczenie oferenta potwierdzające, że podmiot spełnienia wymogi lokalowe, sprzętowe i kadrowe;
6) oświadczenie oferenta o zrealizowaniu obowiązku informacyjnego w imieniu Zamawiającego;
7) oświadczenie oferenta potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;
8) oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz o niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
9) oświadczenie oferenta o VAT;
10) oświadczenie, że dane ujęte w podanym numerze księgi rejestrowej są aktualne na dzień składania oferty;
11) dokumenty potwierdzające kwalifikacje personelu wskazanego w ofercie w przypadku personelu nie posiadającego numeru prawa wykonywania zawodu  (jeśli dotyczy);
12) inne dokumenty i oświadczenia oraz informacje mogące mieć zdaniem oferenta wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty*

*niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz załącznikach są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym. 
                        

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

	(pieczęć oferenta)
	(miejscowość, data, podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta)



Uwaga: wszystkie pola w formularzu ofertowym powinny zostać uzupełnione (jeżeli dany punkt nie dotyczy oferenta lub ma wartość zerową należy wpisać odpowiednio „nie dotyczy” lub „0”).                                      
