Zatacznik Nr 3.1 do zarzadzenia Nr 59/2019
Prezydenta Miasta Sieradza

z dnia 5 marca 2019 r.

strona 1713

""""" (pieczeé oferenta)
FORMULARZ OFERTOWY
Program profilaktyki wezesnego wykrywania wad wzroku u dzieci urodzonych 2011 roku

IDENTYFIKATOR ~ Nr REGON OFERENTA.....c.ccootveenrniinsvsesnane

Nazwa podmiotu
wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza
{(wg rejestru
Wojewody, rejestru
wiasciwej Izby)

Adres

Tel.

Fax.

NIP

Nazwa banku

Nr konta

Imie i nazwisko
dyrektora
Osoba
odpowiedzialna
za realizacje
programu

Osoba
odpowiedzialna za
finansowe rozliczenie
programu

Adres gdzie planuje
sie realizacje

programu
Do formularza - oferte cenowg na wykonanie ustugi,
ofertowego kalkulacje s?.c.zegglow:;, S

L - wykaz kwalifikacji kadry realizujacej program,
nalezy daotgczyc: - wykaz dostepnosci oferowanego swiadczenia,

o$wiadczenianr 1 - 8,

- aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie prawnym
podmiotu skladajacego oferte i imocowanie 0séb go reprezentujacych,

- aktualny wypis z rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza prowadzonego przez
wojewode lub zaSwiadczenia o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé lecznicza
prowadzonego przez wlasciwa okregowa rade lekarska z adnotacja , Dane zawarte w dokumencie sa
aktualne na dzien ztozenia oferty”.

miejscowosc i data vodpis oferenta
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(pieczec oferenta)

OFERTA CENOWA NA WYKONANIE USLUGI

W ramach konkursu w zakresie realizacyi Programu profilaktyki wezesnego wykrywania
wad wzroku dla dzieci urodzonych w 2011 roku z terenu miasta Sieradza w 2019 roku

Cena badania profilaktycznego dla jednego dziecka (brutto) ..., z
21 O ————— 71
DREGu.coccciiiiiiiiiccice e

podpis oferenta
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(pieczec oferenta)
KALKULACJA SZCZEGOLOWA

DANE ORGANIZACYJNE X
I | Proponowana liczba badan w Programie na 2019 rok

kwiecien — pazdziernik
IT | Termin realizacji Programu 2019

DANE FINANSOWE X |

IT ' Koszty ogélem dla proponowanej liczby badan
I | (poz. 1+ poz. 2) -
1 | Wynagrodzenia brutto osob pracujacych na rzecz Programu :

' RAZEM KOSZTY OSOBOWE 5
Koszty pozostale : §

B) rrerrsersensrssssssresiis e erersssesenssnsinsssaiesssss as | sesesssssensssenssansasanssnssrssnsnees '

o

RAZEM KOSZTY POZOSTALE

I | Cena badania profilaktycznego
" | dla jednego dziecka

miejscowosc i data podpis oferenta
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(pieczed oferenta)

KWALIFIKACJE KADRY REALIZUJACEJ PROGRAM

Lp

Imig 1 nazwisko
koordynatora programu
oraz innych osob
realizujacych program

Czas od kiedy
pracownik

jest zatrudniony w

zakladzie oferenta

Posiadane specjalizacje
/podaé stopien 1 zakres specjalizacji/

Adres i opis bazy lokalowej z wyposazeniem potrzebnym do przeprowadzenia badan

Doswiadczenie w prowadzeniu programow profilaktycznych — wypisa¢ jakie

Id: DCS571E39-348B-414A-A5FC-6DDE944F98E9. Podpisany

miejscowosc i data

podpis oferenta
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---------------------------------

(pieczec oferenta)

DOSTEPNOSC OFEROWANEGO SWIADCZENIA

Dzien tygodnia godz. przyje¢ dzieci w ramach programu

Pomedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Sobota

miejscowosc i data podpis oferenta

[d: DCST1E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 5z 13
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(pieczgc oferenta)

OSWIADCZENIE NR 1

Niniejszym oswiadezam, ze:

- postadam odpowiednie uprawnienia niezbgdne do wykonania prac okreslonych w

szezegolowych warunkach konkursu ofert,

- dysponujg niezbedng wiedzg, doswiadezeniem, potencjalem ekonomicznym i technicznym, a
takze pracownikami zdolnymi do wykonania zaméwienia,

- zabezpieczg pomieszezenia w ktorych wykonywane beda badania na rzecz realizacji
programu pod wzglgdem technicznym 1 sanitarnym spelniajg wymagania okreslone w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowie z dnia 26 czerwea 2012r. w sprawie szczegélowych
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dzialalnos¢ leczniczy,

- zabezpieczg dostgpnos¢ realizacji programu zgodnie z przedstawionym wykazem,

- znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie zamowienia,

- przygotuj¢ kampani¢ informacyjno - edukacyjng na rzecz promocji programu,

- przygotuje opis zadania.

miejscowosc i data podpis oferenta

Id: DC571E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 6z 13
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OSWIADCZENIE NR2

Niniejszym oswiadezam, ze zapewni¢ wymienione elementy badania profilaktycznego:

* dokonanie rejestracji dziecka 1 uzyskanie zgody rodzica/ opickuna prawnego dziecka na
uczestnictwo w programie,

* przeprowadzenie wywiadu z rodzicem/opickunem dziecka w oparciu o opracowany na
potrzeby programu kwestionariusz,

* zaloZenie karty badania profilaktycznego.,

¢ badanie ostrosei wzroku do dali i blizy,

* wykonanie badania refrakeji autorefraktometrem ( po kroplach wywolujacych cykloplegie).

* wykonanie badania ustawienia galek ocznych w tescie odblaskéw rogéwkowych oraz cover -
testem jednostronnym i naprzemiennym,

* ocena widzenia stereoskopowego - test Muchy,

e opisanie wyniku badania,

* wydanie rodzicowi/opickunowi pacjenta zaswiadezenia dokumentujacego udzial w

programie z¢ wskazaniem dalszego postgpowania.

miejscowosc i data podpis oferenta

Id: DCS71E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 7z 13
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(pieczec oferenta)

OSWIADCZENIE NR3

Nini¢jszym oswiadezam, Ze przygotuje opis przebiegu programu z wnioskami oraz przygotuje
opracowanie statystyczne z przebiegu realizacji programu zawierajgee :
a) udzial w badaniach:
e liczba dzieci objetych programem profilaktycznym
b) efekty badan:
¢ liczba wykonanych badan,

e liczba 1 odsetek dzieei ze stwierdzonymi zaburzeniami narzadu wzroku

miejscowosc i data podpis oferenta

Id: DC571E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 8 z 13
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(pieczec oferenta )
OSWIADCZENIE NR 4

Niniejszym oswiadczam, z¢ posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnosei  cywilne;

w zakresie niezbednym dla realizacji Programu.

miejscowosc i data podpis oferenta
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(pieczed oferenta)

OSWIADCZENIE NR 5

Niniejszym oswiadczam, ze :

- oferent posiada umowg na 2019 rok z Narodowym Funduszem Zdrowia na $wiadezenia zdrowotne
w zakresie ustug objetych ,,Programem profilakiyki wezesnego wykivwania wad wzroku u dzieci
urodzonych w 2011 roku”,

- oferent zobowigzuje si¢ do niewykorzystywania $wiadezen realizowanych w zakresie ,,Programu
profilakivki wczesnego wykrywania wad wzroku  u dzieci  urodzonyeh w2011 roku”
w ramach umowy podpisanej z Gming Miasto Sieradz w rozliczeniach z Narodowym Funduszem
Zdrowia,

- w stosunku do oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkow
publicznych,

- oferent jest jedynym posiadaczem rachunku. na ktéry zostang przekazane érodki i zobowigzuje si¢
go utrzymac¢ do chwili rozliczenia pod wzgledem finansowym i rzeczowym.

- kwota srodkow przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z ofertg 1 w tym zakresie

zadanie nie b¢dzie finansowane z innych zrodel.

miejscowosc i data podpis oferenta

[d: DC571E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 10z 13
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(pieczec oferenta)

OSWIADCZENIE O NIEKARALNOSCI NR 6

38 D] POAPIBRINY i convivsrnianininss s s 1355559558553 7Pi050RE0 05150 £ bREARESE6 50 nannasesnsnsrsy e
oswiadezam, ze jako osoba uprawniona do reprezentowania oferenta nie bylam/lem karany zakazem
pelnienia funkeji zwigzanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz nie bylamv/lem karany za

umyslne przestgpstwo lub umysine przestgpstwo skarbowe. *

miejscowos¢ i data (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta)

* Oswiadezenie o nickaralno$cr skladajg odr¢bnie wszystkie osoby uprawnione do reprezentowania

oferenta.
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(pieczec oferenta)

OSWIADCZENIE NR 7

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z trescia ogloszenia w sprawie konkursu ofert oraz szczegolowymi
warunkami  konkursu  ofert  ogloszonymi  przez = Prezydenta  Miasta  Sieradza
na wybor realizatora | Programu profilakivki wezesnego wykryvwania wad wzroku u dzieci

urodzonych w 2011 roku ™ z terenu Miasta Sieradza w 2019 roku.

miejscowosc i data podpis oferenta
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OSWIADCZENIE NR 8

Niniejszym oswiadezam, z¢ :

- wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie w celu przeprowadzenia
konkursu ofert i podania rozstrzygnigeia do publicznej wiadomosci *

- wypelni¢ obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 i art.14 RODO wobec 0sob fizycznych.
od ktorych dane osobowe bezposrednio pozyskam podezas realizacji zaméwienia w zakresie
niniejszego postgpowania,

(miejscowos¢ i data) (podpis oferenta)

INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 2
dnia 27 kwietnia 2016 r., zwanym dalej RODO, informujemy:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Miasto Sieradz.Plac Wojewaodzki 1.
98-200 Sieradz, tel. 43/ 826-61-16, fax 43/822-30-05. e-mail: um@umsicradzpl. Dane
kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: jodaumsicradzpl.

2. Celem przetwarzania danych przez administratora jest przeprowadzenie konkursu ofert pn.
.Program profilaktyki wezesnego wykrywania wad wzroku u dzieci urodzonych w 2011 roku™ 1
podanie rozstrzygnigcia do publicznej wiadomosei.

3. Zakres przetwarzanych przez administratora danych okreslony zostal w Zarzadzeniu nr
173/2018 Prezydenta Miasta Sieradza z dma 27 lipca 2018r.

4.0Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych bedy organy publiczne.

5. Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego.

6. Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania.

7. Dane osobowe beda przechowywane przez okres 5 lat.

8. Jezeli Pani/Pana dane przetwarzane sa wylacznie na podstawie zgody, ma Pani/Pan prawo do
cofnigeia zgody w dowolnym momencie. Wycofanie zgody nie ma wplywu na zgodnos¢ z
prawem przetwarzania, ktorego dokonano przed jej cofnigeiem.

9. Przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych jest warunkiem udzialu w konkursie ofert.
Konsckwencja odmowy lub wycofania zgody na przetwarzanie danych osobowych bedzie brak
mozliwosci udzialu w konkursie ofert.

10. W sytuacjach, okreslonych w przepisach, przyshuguje Pani/Panu prawo zadania usunigeia lub
ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia sprzeciwu wobee przetwarzania.

11. Przysluguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, w przypadku naruszenia
przepisow podezas przetwarzania Pani/Pana danych osobowych.

12.W ramach realizowanego przetwarzania nie wystgpuje profilowanie, ale dane moga byc¢
przetwarzane W sposob zautomatyzowany.

* dotyczy oferenta bedacego osoba fizyezna

Id: DCST1E39-348B-414A-ASFC-6DDE944F98E9. Podpisany Strona 13z 13



