

………………………………………
               Pieczęć firmowa oferenta
Formularz ofertowy dotyczący realizacji programu polityki zdrowotnej
pn. „Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkańców gminy Radwanice na lata 2026-2028" w roku 2026
I. Dane oferenta 
	1.
	Pełna nazwa oferenta
(zgodnie z dokumentem rejestrowym)
	


	2.
	Adres siedziby oferenta wraz z kodem pocztowym, nr tel.,  adres e-mail, adres strony internetowej
	

	3. 
	Adres do korespondencji (należy podać, jeśli jest inny niż w rubryce 2)
	

	4.
	Nr księgi rejestrowej w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą
	

	5.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego
	


	6.
	NIP
	


	7.
	Regon
	


	8.
	Dane osoby(ób) upoważnionej(ych) 
do reprezentowania oferenta i składania oświadczeń woli w imieniu oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym)
	

	9.

	Imię i nazwisko oraz nr tel. i adres e-mail osoby upoważnionej do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty)
	


	10.
	Nazwa banku i nr konta bankowego
	


II. Informacje szczegółowe o realizacji programu
1. Termin realizacji programu polityki zdrowotnej
	


2. Miejsce realizacji programu polityki zdrowotnej 
	


3. Doświadczenie w realizacji programu objętego konkursem ofert
	


4. Określenie sposobu rejestracji pacjentów
	


5. Harmonogram realizacji programu (harmonogram planowanych działań należy opisać w kolejności chronologicznej z precyzyjnym określeniem terminów ich rozpoczęcia i zakończenia)
	


6. Zasoby kadrowe przewidywane do realizacji programu
	Lp.
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje zawodowe (tytuł zawodowy, specjalizacja)
	Zakres czynności 
i zadań, które będzie realizować 
w ramach programu

	
	
	
	

	
	
	
	


7. Zasoby rzeczowe oferenta niezbędne do realizacji programu (należy wpisać np. lokal, sprzęt, materiały przewidywane do wykorzystania przy realizacji programu)
	


III. Kalkulacja kosztów realizacji programu
1. Kosztorys wykonania zadania
	L.p.
	Nazwa interwencji
	Cena jednostkowa świadczenia
w zł
	Planowana liczba interwencji
	Wartość realizacji planowanych interwencji w zł

	1. 
	Kwalifikująca wizyta pielęgniarska 
	
	100
	

	2.
	Badanie FPG
	
	100
	

	3.
	Badanie FPG (powtórne)
	
	50
	

	4.
	Badanie OGTT
	
	50
	

	5.
	Lekarska wizyta kontrolna
	
	24
	

	6.
	Poradnictwo zdrowotne 
	
	24
	

	7.
	Pierwsza konsultacja dietetyczna z ułożeniem jadłospisu
	
	24
	

	8.
	Druga konsultacja dietetyczna
	
	24
	

	9.
	Akcja informacyjno - edukacyjna
	
	1
	

	
	Razem:
	
	
	


2. Uwagi, które mogą mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu: 
	


Składając ofertę oferent oświadcza, że:
a) zapoznał się z treścią uchwalonego programu polityki zdrowotnej, w tym z jego celami, zakresem oraz warunkami realizacji,
b)zrozumiał wymogi zawarte w Programie oraz w ogłoszeniu konkursowym,
c)akceptuje te warunki i zobowiązuje się realizować zadania zgodnie z treścią Programu oraz z obowiązującymi przepisami prawa.
Do oferty dołączam(y):
- aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujące o statusie prawnym podmiotu składającego ofertęi umocowanie osób go reprezentujących,
- aktualną kopię wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez Wojewodę Dolnośląskiego,
- aktualny statut podmiotu leczniczego – nie dotyczy przedsiębiorców, zgodnie z art. 23 i 24 w związku z art. 42 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2025 r. poz. 450 z późn. zm.),
- kopię polisy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym dla realizacji programu.
- oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia i projektem umowy,
- oświadczenie oferenta, że świadczenia realizowane w ramach programu nie będą refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia ani inne podmioty,
- oświadczenie oferenta potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób realizujących program,
- oświadczenie oferenta potwierdzające sytuację finansową gwarantującą właściwą realizację programu,


- oświadczenie oferenta potwierdzające warunki lokalowe i sprzętowe gwarantujące właściwą realizację programu.

Radwanice, dnia........……………..		                                        ………………………....................
Podpis i pieczęć osoby uprawnionej 
							do reprezentowania oferenta
	

