OFERTA

Zatacznik Nr 3

do Uchwaty Nr V1/2/24
Zarzadu Powiatu Zdunskowolskiego
z dnia 09 stycznia 2024 r.

na realizacje Programu polityki zdrowotnej pn. Dofinansowanie do leczenia

nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow Powiatu

Zdunskowolskiego w latach 2024-2026

DATA WPLYWU
(Starostwo Powiatowe w Zdunskiej Woli)

I. DANE PODMIOTU

1. | Nazwa podmiotu skladajacego
oferte

2. | Nazwiska, imiona oraz funkcje
0s6b upowaznionych do
reprezentowania podmiotu
skladajacego oferte

3. | Adres siedziby podmiotu

4. | Adres do korespondencji

5. | Numer telefonu kontaktowego

6. | E-mail, adres strony internetowej

7. | Forma prawna

8. | NIP

9. | REGON

10. | Numer wpisu do rejestru
sadowego lub innego
rejestru/ewidencji

11. | Nr wpisu do rejestru osSrodkow
medycznie wspomaganej
prokreacji i bankow komorek
rozrodczych i zarodkow
prowadzonego przez Ministra
Zdrowia

11. | Nazwa banku i nr rachunku
bankowego podmiotu skladajacego
oferte

12. | Osoba upowazniona do skladania
wyjasnien dotyczacych oferty (imi¢
i nazwisko, funkcja oraz numer
telefonu kontaktowego)

12. | Przedmiot dzialalnosci statutowej




13. | Jezeli podmiot prowadzi
dzialalno$¢ gospodarcza

Numer wpisu Przedmiot dzialalnosci
W rejestrze gospodarczej
przedsi¢biorcow

II. SZCZEGOLOWY OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. | Termin i miejsce realizacji Programu (nalezy poda¢ doktadny adres z kodem
pocztowym z uwzglednieniem podwykonawcow- jesli dotyczy)

2. Szczegolowy opis realizacji Programu uwzgledniajacy jego specyfike

3. | Zasady udzialu i rekrutacji/kwalifikacji Uczestnikow do programu

4. | Deklarowana liczba procedur zaplodnienia pozaustrojowego, ktora oferent moze
zrealizowa¢ w ramach zadania w latach 2024-2026

III. HARMONOGRAM DZIALAN W ZAKRESIE REALIZACJI PROGRAMU
(nalezy opisa¢ dziatania w kolejnos$ci chronologicznej z okresleniem miejsca ich realizacji
oraz planowanych termindéw ich rozpoczecia 1 zakonczenia)

Nazwa dzialania

Planowany termin i miejsce dziatania

IV. SPOSOB ORGANIZACJI KAMPANII, DZIALANIA INFORMACYJNO-
EDUKACYJNE (nalezy wpisa¢ rodzaj dziatan)




VI.

INFORMACJA O POSIADANYCH ZASOBACH RZECZOWYCH ORAZ

ZASOBIE KADROWYM

1. | Zasoby rzeczowe (wpisa¢ np. lokal, sprzet, materiaty przewidywane do wykorzystania
przy realizacji Programu — nalezy opisac, ale nie uwzglednia¢ ich ~ w kosztorysie)

2. | Zasoby kadrowe (wykaz osob zatrudnionych przy realizacji Programu wraz z ich
kompetencjami  zapewniajacymi  wykonanie zadan, zakresem obowigzkow,
doswiadczeniem w pracy w podmiocie skladajagcym niniejsza oferte oraz
harmonogramem prac przy realizacji Programu)

Lp. | Wyksztalcenie Kwalifikacje Zakres czynnoSci Harmonogram prac

i zadan
3. | Informacja o ewentualnych podwykonawcach bioracych udzial przy realizacji

Programu wraz z dolaczona kserokopia umowy(6w) zawartej(ych)
z podwykonawca(ami) — jesli dotyczy;

VII. INFORMACJA MERYTORYCZNA I FINANSOWA NA TEMAT
PRZEPROWADZONYCH PROCEDUR PODMIOTU SKEADAJACEGO OFERTE,
W TYM WSKAZANIE LICZBOWE WYKONANYCH PROCEDUR W OKRESIE
OSTATNICH 3 LAT DZIALALNOSCI NA TERENIE WOJEWODZTWA
LODZKIEGO




VIII. KOSZTORYS REALIZACJI PROGRAMU

(musi by¢ spojny z harmonogramem planowanych dziatan)

1. Kosztorys realizacji Programu w

Lp.

Rodzaj procedury

Liczba
planowanych
jednostek

Koszt jednostkowy
(w ztb)

Koszt catkowity
(w ztb)

Koszt procedury
finansowany z budzetu
Powiatu
Zdunskowolskiego
(w zb)

ROK 2024

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

Zataczniki do oferty:

1) aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza,

2) aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie
prawnym podmiotu sktadajacego oferte oraz umocowaniu osdb go reprezentujacych, ktore
podpisatly oferte (wazny 3 miesigce od daty uzyskania),

3) pozwolenie Ministra Zdrowia na prowadzenie Osrodka medycznie wspomaganej prokreacji,

4) zaswiadczenie Krajowego reprezentanta EIM w Polsce — cztonka PTMRIE o raportowaniu
wynikow leczenia nieptodno$ci w ramach programu European IVF Monitoring (EIM) do




europejskiego raportu ESHRE,

5) informacj¢ merytoryczng i finansowa nt. przeprowadzonych procedur podmiotu
sktadajacego oferte, w tym wskazanie liczbowe wykonanych procedur w okresie ostatnich 3 lat
dziatalno$ci na terenie wojewddztwa todzkiego,

6) dokumenty potwierdzajace wyksztalcenie medyczne, biologiczne lub biotechnologiczne, a
w przypadku udzielania $wiadczen zdrowotnych w procedurze medycznie wspomaganej
prokreacji -osoby wykonujacej zawod medyczny - dokumenty potwierdzajace posiadanie
specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywanych
swiadczen polegajacych na leczeniu nieptodnosci oraz dokumenty potwierdzajagce prawo do
wykonywania zawodu,

7) kserokopig(e) umowy (6w) zawartej(ych) z podwykonawcag(i) — jesli dotyczy,

8) pisemne wyrazenie zgody na przetwarzanie przez Powiat Zdunskowolski danych
osobowych, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO oraz ewentualne udostepnienie tych danych wylacznie
podmiotom uprawnionym na podstawie przepisOw prawa.

Wszystkie dokumenty zalaczone do oferty powinny zosta¢ przedstawione w wersji oryginalnej
lub formie kserokopii po§wiadczonej za zgodno$¢ z oryginatem przez osobg upowazniong do
sktadania o$§wiadczen w imieniu Oferenta.

(piecze¢ podmiotu) (data i podpis osoby upowaznionej lub podpisy osob
upowaznionych do sktadania o$wiadczen woli
w imieniu podmiotu sktadajacego oferte)

Pouczenie:

* Oferte nalezy wypetni¢ wylacznie w biatych pustych polach



