Prezydent Miasta Dabrowy Gorniczej
OGLASZA

konkurs ofert na wybor realizatorow programéw profilaktyki i promocji zdrowia przewidzianych do realizaciji
w 2009 roku:

1. Program wczesnego wykrywania gruzlicy i raka ptuc,
- wysokosé przeznaczonych srodkéw na realizacje w/w zadania: do 40.000,00 zt
2. Program wczesnego wykrywania choréb ukfadu krgzenia ze szczegélnym uwzglednieniem udaru mézgu,
- wysokos¢ przeznaczonych srodkéw na realizacje w/w zadania: do 25.000,00 zt
3. Program zdrowotny dotyczacy otytosci u miodziezy klas gimnazjalnych z wykryciem cukrzycy
i nadcisnienia tetniczego,
- wysokos¢ przeznaczonych srodkéw na realizacje w/w zadania: do 30.000,00 zt
4. Program zwigzany ze starzeniem sie spoteczenstwa, profilaktyka choréb ludzi starszych,
- wysokos¢ przeznaczonych srodkéw na realizacje w/w zadania: do 25.000,00 zt

Czas realizacji programéw od dnia podpisania umowy do 25.11.2009 roku.

ZAPRASZAMY
do skfadania ofert i uczestnictwa w konkursie

Niniejszy konkurs prowadzony bedzie zgodnie z zasadami wynikajacymi z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne
/Dz.U. z 1998 r. Nr 93, poz. 592/.

Oferty moga by¢ skladane przez publiczne i niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej realizujgce
swiadczenia zdrowotne na terenie miasta Dabrowy Gorniczej, ktére podpisaly kontrakt
z Narodowym Funduszem Zdrowia.

1. Zarzadzenie Prezydenta Miasta nr 1456/09 z dnia 24.02.2009 roku, formularz ofertowy wraz ze wzorem
oswiadczenia, szczegotowe warunki konkursu ofert dotyczace realizacji w/w programéw oraz kryteria oceny
oferty Zainteresowani moga pobra¢ ze strony internetowej Urzedu Miejskiego: www.dabrowa-gornicza.pl oraz
w siedzibie zamawiajacego w Wydziale Zdrowia, Polityki Spotecznej i Aktywizacji Zawodowej Urzedu Miejskiego
w Dabrowie Gérniczej ul. Graniczna 21. pok. nr 225, I pietro, telefon: /032/ 295 67 65 lub 295 68 93.

2. Oferty nalezy sporzadzi¢ na formularzu ofertowym, ktéry mozna pobra¢ w siedzibie zamawiajgcego /jak wyzej/
lub ze strony internetowej www.dabrowa-gornicza.pl

3. Oferty nalezy sktada¢ w formie pisemnej w zamknietych kopertach z dopiskiem: ,konkurs ofert na program
profilaktyki i promocji zdrowia /wymieni¢ nazwe programu/, ,nie otwiera¢” w Urzedzie Miejskim
w Dabrowie Gérniczej ul. Graniczna 21, od poniedziatku do pigtku w godz. od 7.30 do 15.30.

Oferty nalezy sktada¢ do dnia 18.03.2009 r. do godz. 15.30,

4. Postepowanie konkursowe, co do wyboru najkorzystniejszej oferty na w/w Programy przeprowadzi Komisja
Konkursowa, powofana Zarzgdzeniem Prezydenta Miasta Dabrowy Gorniczej. Ogtoszenie rozstrzygniecia
postepowania prowadzonego w trybie konkursu ofert zostanie zamieszczone na stronie internetowej Urzedu
Miejskiego w Dabrowie Gorniczej www.dabrowa-gornicza.pl i tablicy ogtoszeh w siedzibie organizatora.

Oferty rozpatrzone beda w ciggu 14 dni od terminu okreslonego dla ich ztozenia.
Termin zwigzania z ofertg wynosi 30 dni od terminu sktadania ofert.

Umowa moze by¢ zawarta na okres od dnia podpisania umowy do 25.11.2009 roku.

Oferentom przystuguje prawo do zlozenie umotywowanego protestu dotyczacego rozstrzygniecia konkursu
w ciggu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia o jego wynikach.

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo: do wylonienia wiecej niz jednego oferenta na realizacje tego
samego programu, odwotania konkursu ofert oraz przesuniecia terminu skfadania ofert, zamkniecia konkursu bez
wybrania ktérejkolwiek z ofert bez podania przyczyny.



FORMULARZ OFERTOWY

cze$¢ A — INFORMACIE O OFERENCIE

Petna
nazwa Oferenta, siedziba

Adres do korespondenciji,
Numer telefonu, fax,
e-mail

Forma organizacyjna

Numer wpisu do wiasciwego
rejestru i oznaczenie organu
dokonujacego wpisu

NIP

REGON

Nazwa banku, numer konta
bankowego

Ubezpieczenie od
odpowiedzialnosci cywilnej

Numer polisy

Data waznosci :

od

Osoba ( osoby ) upowazniona
do skfadania oswiadczen woli
w imieniu oferenta z
upowaznieniem do zawierania
umow cywilno — prawnych




czes¢ B - INFORMACJE O PROGRAMIE

Nazwa programu :

Osoba odpowiedzialna za realizacje programu ( Nazwisko i Imie, tel., fax.):

Posiadane zasoby

kadrowe:

Wskazanie liczby osoéb realizatoréow programu i kwalifikacje zawodowe oso6b udzielajgcych $swiadczen
zdrowotnych

lokalowe:

sprzetowe, aparatura-wazna z punktu widzenia realizacji zadania:

Opis programu:
szczego6towe zadania jakie planuje oferent zrealizowa¢ w ramach programu
Plan rzeczowo-finansowy:
- proponowana liczba oséb, ktérg oferent mogtby obja¢ programem,
- termin realizacji programu: 00 ..........cccovviiviiieiniiiee e O o
Koszty programu:
- przewidywany catkowity koszt programu,
- kalkulacja ceny: /cena x liczba osob/.
Monitorowanie programu, ewaluacja.
Przewidywane wyniki i osiagniecia.

Miejsce realizacji programu ( doktadny adres, nr pokoju/gabinet - tel., fax) :
- wskazanie dni tygodnia i godzin udzielania $wiadczen /badan, konsultacji lekarza/ wytacznie na rzecz
programu,
- okresli¢ sposob rejestracji pacjentow:
a/ osobiscie / godziny, dni/
b/ telefonicznie /nr telefonu, godziny/
¢/ inne

Sposob naboru uczestnikow - promocja realizowanego programu

Do oferty konkursowej nalezy dotaczyé:
1. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu sie z trescia ogtoszenia konkursowego i szczegétowymi
warunkami konkursu ofert /zalacznik nr 1/.
2. Dokumenty stosownie do statusu prawnego jednostki
- wyciag z rejestru zakladoéw opieki zdrowotne;j,
- wycigg z Krajowego Rejestru Sagdowego,
- zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej,
- statut zakfadu opieki zdrowotnej,
- kopie polisy ubezpieczenia OC,
- dokumenty stwierdzajgce wpis do rejestru witasciwej Okregowej Izby Lekarskiej, zezwolenie na
wykonywanie praktyki / w przypadku praktyk indywidualnych lub grupowych/,
- decyzje w sprawie nadania numeru identyfikacji podatkowej NIP,
- zaswiadczenie o numerze identyfikacyjnym REGON.
Wyzej wymienione dokumenty / a takze kserokopie/ winny by¢ opatrzone data, pieczecig oraz podpisem
/czytelnym/ os6b uprawnionych do reprezentowania jednostki. Wszystkie kserokopie winny byé
potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem”

W zatgczeniu :
wymienic¢ dotgczone inne dokumenty /kserokopie potwierdzone ,za zgodno$¢ z oryginatem” przez kierownika

zaktadu /

data pieczatka i podpis




Zatgcznik
do formularza ofertowego

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z tres$cig ogloszenia oraz szczegdtowymi warunkami
konkursu ofert dotyczacymi realizacji programu profilaktycznego pn.:
................................................................................................................................ 1 nie wnosze

podpis kierownika zaktadu

Oswiadczenie

siada odpowiednie warunki do realizacji zadania, a wykonawcy udokumentowane
uprawnienia do realizacji zadan programowych.

QAL i s
podpis kierownika zaktadu

Oswiadczenie

Informuje, ze §wiadczenia realizowane w ramach Programu pn:

nie s3 refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

QAL oo s
podpis kierownika zaktadu



