							  
								                     Załącznik Nr 2 do oferty



FORMULARZ OFERTOWY
dotyczący realizacji programu polityki zdrowotnej pn.: „Program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców Gminy Kobylnica na lata 2026-2028”
1.   Oferent:
a) Nazwa: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) Status prawny: ………………………………………………………………………………………………………………………………..
c) nr KRS: …………………………………………………………………………………………………………………………………………….
d) data wpisu, rejestracji, utworzenia: …………………………………………………………………………………………………
e) nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ………………………………………………
f) nr NIP: …………………………………………………………. Nr REGON: ……………………………………………………………….
g) adres:
miejscowość: …………………………………………………………. ul. ……………………………………………………………………..
gmina: …………………………………………………………………… powiat: ………………………………………………………………
województwo: ……………………………………………………….
kod pocztowy: ………………………………………………………. poczta: ……………………………………………………………….
strona www: ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
h) Dane osoby upoważnionej do składania wyjaśnień i uzupełnień w imieniu oferenta:
imię: ……………………………………………………………………… nazwisko: ……………………………………………………………
stanowisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………..……..
telefon: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Krótki opis dotychczasowej działalności w zakresie realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu lub innych programów profilaktycznych
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


3. Harmonogram planowanych interwencji w ramach Programu, dla każdego roku obejmuje:
	2026 ROK

	Lp.
	Interwencja
	Opis
	Termin realizacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2027 ROK

	Lp.
	Interwencja
	Opis
	Termin realizacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2028 ROK

	Lp.
	Interwencja
	Opis
	Termin realizacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



4. Określenie miejsca realizacji Programu oraz dni tygodnia i godzin udzielania świadczeń
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Określenie warunków udzielania świadczeń (pomieszczenia, aparatura i sprzęt medyczny)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Określenie sposobu rejestracji pacjentów (osobiście – adres, godziny; telefonicznie – numer, godziny)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Imienny wykaz personelu medycznego, który będzie realizował Program, wraz z danymi na temat ich niezbędnych kwalifikacji, stażu pracy i doświadczenia zawodowego.

	Imię i nazwisko
	Zawód, stopień specjalizacji 
	Pozostałe informacje

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 



Wykaz załączonych kserokopii: dokumenty potwierdzające stopień specjalizacji zawodowej, zaświadczenia, certyfikaty:

 

1) ………………………………………………………………………………………………
2) ………………………………………………………………………………………………
3) ………………………………………………………………………………………………
4) ………………………………………………………………………………………………
5) ………………………………………………………………………………………………
6) ………………………………………………………………………………………………
7) ………………………………………………………………………………………………
8) ………………………………………………………………………………………………
9) ………………………………………………………………………………………………
10) …………………………………………………………………………………………….
8. Proszę podać w jaki sposób oferent przeprowadzenia szkolenia dla personelu medycznego, obejmujących zapoznanie z zalecanymi przez rekomendacje metodami profilaktyki, diagnostyki oraz leczenia raka płuca.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
9.Opis sposobu przeprowadzenia intensywnej i skutecznej akcji informacyjno- edukacyjnej w ramach Programu, w celu jak najpełniejszej realizacji zadania oraz zapewnienia powszechnego, równego dostępu do świadczeń osobom uprawnionym.
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Opis sposobu prowadzenia monitoringu i ewaluacji Programu.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
11. Kalkulacja kosztów na każdy rok trwania Programu:
 
	2026 ROK

	L.P.
	Wyszczególnienie
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity

	1
	Szkolenie dla personelu medycznego
	
	
	

	2
	Akcja informacyjno-edukacyjna
	
	
	

	3
	Lekarska wizyta kwalifikująca
	
	
	

	4
	Nadanie NDTK
	
	
	

	5
	Lekarska wizyta podsumowująca
	
	
	

	6
	Monitoring i ewaluacja
	
	
	



	2027 ROK

	L.P.
	Wyszczególnienie
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity

	1
	Szkolenie dla personelu medycznego
	
	
	

	2
	Akcja informacyjno-edukacyjna
	
	
	

	3
	Lekarska wizyta kwalifikująca
	
	
	

	4
	Nadanie NDTK
	
	
	

	5
	Lekarska wizyta podsumowująca
	
	
	

	6
	Monitoring i ewaluacja
	
	
	



	2028 ROK

	L.P.
	Wyszczególnienie
	Liczba jednostek
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity

	1
	Szkolenie dla personelu medycznego
	
	
	

	2
	Akcja informacyjno-edukacyjna
	
	
	

	3
	Lekarska wizyta kwalifikująca
	
	
	

	4
	Nadanie NDTK
	
	
	

	5
	Lekarska wizyta podsumowująca
	
	
	

	6
	Monitoring i ewaluacja
	
	
	



Całkowity koszt realizacji Programu:
	Lp. 
	Rok
	Łączny koszt Programu

	1
	2026
	

	2
	2027
	

	4
	2028
	

	Razem:
	
























Jednocześnie oferent oświadcza, że:
1. Zapoznaliśmy się z treścią Programu przyjętego uchwałą nr XXX/261/2026 Rady Miejskiej w Kobylnicy z dnia 19 marca 2026 roku w sprawie przyjęcia programu polityki zdrowotnej pn. „Program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców Gminy Kobylnica na lata 2026-2028” i uzyskaliśmy konieczne informacje i niezbędne dokumenty do przygotowania i złożenia oferty.
2. Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
3. Zadeklarowana wyżej cena zawiera podatek VAT w należnej wysokości oraz wszystkie koszty     składające się na wykonanie niniejszego zamówienia.
4. Jesteśmy podmiotem, który posiada odpowiednie przygotowanie, potencjał finansowy 
i kadrowy, który w momencie uzyskania zamówienia pozwala na jego realizację zgodnie 
z obowiązującymi przepisami.
5. Przedmiot konkursu zamierzamy realizować sami bez udziału podwykonawców.
6. W ramach składanej oferty nie przewidujemy pobierania opłat od uczestników Programu.
7. Czynności wykonywane w ramach Programu nie będą przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.
8. Nie zalegamy z opłacaniem należności z tytułu zobowiązań podatkowych oraz składek na ubezpieczenia społeczne.
9. Jesteśmy ubezpieczeni od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych.
10. Ponosimy wyłączną odpowiedzialność za całkowitą realizację Programu, wobec Gminy Kobylnica i osób trzecich.
11. Wypełniliśmy obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych wobec osób, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskaliśmy, aby udostępnić je w celach związanych z konkursem
12. Oświadczam, iż akceptuję treść załączonego projektu umowy na realizację programu polityki zdrowotnej pn.: „Program wczesnego wykrywania raka płuc wśród mieszkańców Gminy Kobylnica na lata 2026-2028”.
13. W razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu 
14. i terminie wskazanym przez Zleceniodawcę. 
15. Uważamy się za związanych ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.









      ………………………………                                                                                        ……………………………………….
       miejscowość i data                                                                             podpis i pieczęcie osób uprawnionych
                                                                                                                            do reprezentacji oferenta






Wykaz załączników składanych wraz z ofertą:

1) Zaświadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą,
2) Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego, 
3) Kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji Programu, 
4) [bookmark: _Hlk203740988]Kserokopia pełnomocnictwa udzielonego przez właściwy organ do reprezentowania oferenta w kontaktach zewnętrznych i składania w jego imieniu oświadczeń woli dotyczących zaciągania zobowiązań finansowych, jeżeli oferenta reprezentuje osoba nieujawniona we właściwym rejestrze jako uprawniona do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta,
5) Oświadczenie o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe,
6) Oświadczenie potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych,
7) Dokumenty potwierdzające stopień specjalizacji zawodowej personelu medycznego, zaświadczenia, certyfikaty,
8) [bookmark: _Hlk203741021]inne dokumenty i oświadczenia mogące mieć zdaniem oferenta wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty.



       ………………………………                                                                              ……………………………………….
       miejscowość i data                                                                          podpisy i pieczęcie osób uprawnionych
                                                                                                                         do reprezentacji oferenta

         
















                                                                                                                                    
