Prezydenta Mi stm§zo a
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|
OFERTA KONKURSOWA ‘

»PROGRAM WYKRYWANIA ZAKAZEN WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY TYPU C, WSROD
MIESZKANCOW MIASTA RZESZOWA?”

Art. 48 oraz art.48b ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.).

Podstawa prawna:
5 1
Skiadajacy oferte” 1 pypliczny zaktad opieki zdrowotnej

Niepubliczny zakfad opieki zdrowotnej

E] Osoba wykonujaca zawéd medyczny w ramach indywiduainej specjalistycznej praktyki lekarskiej
L__] Osoby wykonujace zaw6d medyczny w ramach grupowej specjalistycznej praktyki lekarskiej

Adresaf: Prezydent Miasta Rzeszowa

A. Dane ewidencyjne oferenta

A1. Dane ewidencyjne i adres wnioskodawcy

1. Petna nazwa podmiotu? 2. Pieczet podmiotu

3. Numer wpisu do rejestru® 4. Status prawny podmiotu

5. Wojewddztwo 6. Miejscowosé

7. Kod pocztowy 8. Poczta 9. Ulica 10. Nr domu 11. Nr lokalu

12. Telefon* 13. Faks* 14. E-mail

A2, Rachunek bankowy
15. Nazwa banku 16. Numer rachunku bankowego

A3. Osoby upowaznione do reprezentowania podmiotu®
17. Imig i Nazwisko 18. Funkcja

Ad. Koordynator programu
19. Imig i Nazwisko

20. Telefon*

B. Informacja o zasobach kadrowych i rzeczowych
B1. Informacja o zasobach kadrowych i kompetencjach oséb wykonujacych program
21. Liczba osdéb udzielajgcych $wiadczeri zdrowotnych w ramach programu

22. Kwalifikacje zawodowe

Objaénienia:

' W odpowiednich polach nalezy wstawié znak X.

2 Imig i nazwisko w przypadku skiadania oferty przez osobe wykonujgcq zawdd medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej.

* W przypadku podmiotu wykenujgcego dzialalnosé leczniczg — numer wpisu do organu prowadzacego rejestr podmiotéw wykonujacych dziatainosé lecznicza.
W pozostalych przypadkach — numer wpisu do wiasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujgcego wpisu.

4 Nalezy podaé takze numer kierunkowy.
$ Nalezy podaé imiona i nazwiska os6b upowaznionych do reprezentowania i dokonywania zobowigzari finansowych (zawierania uméw) w imieniu podmiotu




B2. Informacja o zasobach rzeczowych

: i tgcznosci

|23. Miejsce realizacji programu - warunki lokalowe; wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz w $rodki transportu

B RIS
8 i A A

C1 Cel programu

‘| 24. Informacje o celach dziatan planowanych w ramach programu

C2. Termin | migjsce realizacji programu

25, Okres realizacji programu

C3. Adresaci programu

26. Informacja o docelowej liczbie adresatéw programu

C4. Szczegblowy spaséb realizacji programu

27. Dokladny opis realizacji programu

i

C5. Harmonogram dzialani W zakresie rea!izac]n pro::graurnu'l

28. Rodzaj dzm{ama {liczba zaproszeﬁ badaﬁ edukacji zdrowotnej, szkolen Itp.}

Miejsce i czas realizacji

Objaénienia:

6 Nalezy wymieni¢ poszczeg6ine dziatania Programu — rodzaj dziatania, prosz¢ podaé miejsce | czas ich realizacji ,np. liczbe spotkan, liczbg badaf, wykaz osob

bloracych udzial w realizacji poszczegdinych dziatari | ich kompetenqe oraz wykaz aparatury i sprzetu medycznego.




D. Kosztorys

Rodzaj kosztu / wydatku’ Kwota
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Razem
Cena $wiadczenia w przeliczeniu na 1 csobg objetg Programem

Koszty programu - ogétem

Zataczniki:

1. wiasciwy dokument stanowiacy o podstawie dziatalno$ci podmiotu - aktualny odpis z odpowiednlego rejestru oraz inne dekumenty informujace
o statusie prawnym podmiotu sktadajacego oferte | umocowaniu 0s6b go reprezentujgcych (wazny 3 miesiace od daty uzyskania);

2. oswiadczenie potwierdzajgce, ze w stosunku do podmiotu skiadajacego ofertg nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania

$rodkéw publicznych;

3. dokumenty potwierdzajace posiadanie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowl wykonywanych $wiadczeri
zdrowotnych oraz dokumenty potwierdzajace prawo do wykonywania zawodu, w odniesieniu do lekarzy majacych $wiadczyé ustugi medyczne
w ramach programu objetego oferta konkursowa.

Oswiadczam, Zze zapoznalem si¢ z tre$cig ogtoszenia Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia
v 2019 1.0 otwartym konkursie ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
pn.: "Program wykrywania zakazern wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkarncéw

miasta Rzeszowa”

29, Data podpisania 30. Podpis oséb upowaznionych do sktadania o$wiadczeri woli w imieniu skladajacego
oferte

Objasnienia;
7 Nalezy podat koszty osobowe, rzeczowe oraz pozostate (wymienié jakie), stanowiace podstawe wyliczenia ceny $wiadczenia w przeliczeniu na 1 osobe objeta
programem.

Dyrektor Wydziatu Zdrowia

\\,

mgr Renato Zukowskq



