ZARZ ADZENIE NR 339/2016
PREZYDENTA MIASTA NOWEGO S ACZA
z dnia 29 sierpnia 2016 r.

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert dla wytonieniaw 2016 r. realizatora programu
polityki zdrowotnej pod nazwa:
~Zd qzyé przed grygp”- program szczepig ochronnych przeciwko grypie dla miesakaw
Miasta Nowego &cza od 60 rokyycia.

Na podstawie art. 31 ustawy z dnia 8 marca 1990 samoradzie gminnym ( t. j. Dz. U.
z 2016 r. poz. 446 z pO. zm.), art. 7 ust. 1 oraz art. 48b ust. 1 ustavdnia 27 sierpnia
2004 r. oswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanychsmelkow publicznych ( t. j. Dz.
U. z 2015 r. poz. 581 z pn. zm.) zarzdzam, co nagpuje:

§1.

Ogtaszam konkurs ofert dla wytonienia podmiotu ireghcego w 2016 r. program polityki
zdrowotnej pod nazyv ,Zdqzyé przed gryp’- program szczepie ochronnych przeciwko
grypie dla mieszkacow Miasta Nowegog8za od 60 rokudycia.

8§ 2.

Szczego6towe warunki konkursu ofert, w tym jego gra@t, wymagania stawiane oferentom
oraz termin i miejsce skladania ofert zawiera argoge, stanowice zafcznik nr 1 do
Zarzmdzenia.

§ 3.

Wymagany formularz ofertowy dla programu stanowieznik nr 2 do Zargdzenia.

§ 4.

W oparciu o ztaone oferty Komisja Konkursowa powotana przez Prenyal Miasta Nowego
Sacza dokona wyboru realizatora /realizatorow progra@stateczny wynik prac komisiji
zatwierdza Prezydent Miasta Noweg£.

§5.

Wykonanie niniejszego Zagdzenia powierzam Dyrektorowi Wydziatlu Zdrowia i ©ki
Spotecznej w Uradzie Miasta Nowego f8za.

§ 6.

Zarzadzenie podlega publikacji na tablicy ogloszérzedu Miasta Nowego g&za, na stronie
internetowej www.nowysacz.pl oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Umu Miasta
Nowego $cza.

§7.

Zarzadzenie wchodzi wycie z dniem podpisania.

z up. PREZYDENTA MIASTA
(-) Jerzy Gwizdz
ZASTEPCA PREZYDENTA



Zakcznik nr 1
do Zaradzenia Nr 339/2016
Prezydenta Miasta Nowega&a
z dnia 29 sierpnia 2016 r.

OGLOSZENIE
|. Przedmiot konkursu:
Przedmiotem konkursu jest wybor podmiotu lub poddvio leczniczych realizagych
w 2016 roku program polityki zdrowotnej o nazwie :
,Zdqzyé przed gryg’- program szczepig ochronnych przeciwko grypie dla miesaiadw
Miasta Nowego &cza od 60 rokyycia.

|. Rodzaj zadania, cel programu:

1. Program szczephe ochronnych przeciwko grypie jest finansowany z #4std Miasta
Nowego $cza.

2. Program uzyskat pozytywanopinic Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji nr 153/2016 z dnia 16 sierpnia 2016

3. Cel programu: Zapobieganie zachorowafmona gryg wsréd mieszkacoOw miasta
Nowego Scza poprzez zwkszenie dogpnasci do swiadczé nierefundowanych przez
NFZ.

4. Zlecenie zada w ramach realizacji Programu, e odbyw& si¢ poprzez udzielenie

finansowania wybranym w konkursie podmiotom leczwio, spetniagicym wszystkie

okreslone w niniejszym Ogtoszeniu warunki konkursowe.

[Il. Termin realizacji zadania:

Okres realizacji Programu przewidywany jest na azésdnia zawarcia umowy do dnia
30 listopada 2016 r.W przypadkach uzasadnionych np. z powodu niski¢gszgindci

mieszkacoéw Nowego $cza ha szczepienia przeciw grypie okres realizaggramu mee

zosta przedhiony do dnia 20 grudnia 2016 r. za pisaemmgodi Zamawiagcego.

IV. W ysokas¢ srodkow finansowych przeznaczonych na realizag¢jzadania
Zaplanowana kwoté&rodkow finansowych przeznaczonych na realig&apgramu todcznie
10 500 zi, tj. srodki budzetowe Miasta NowegoaSza.

V. Zakres realizacji zadania:

1. Program szczepheprzeciwko grypie skierowany jest do oséb w wigldi60 roku zycia
zamieszkatych w Nowym $czu.

2. Planowana liczba oséb @bjch szczepieniem wynosi:  minimum 300 oso6b, w 100
0s6b z Domu Pomocy Spotecznej w Nowyat&i. Dopuszcza simazliwosé sktadania
ofert na mniejsgliczbe beneficjentéw i minimalna.

3. W przypadku gdy wykonawic Programu bdzie jeden podmiot leczniczy zostanie on
zobowhzany do objcia szczepieniami 0s6b z obszaru catlego Miastayzglgdnieniem
otrzymanychsrodkow.



4. W przypadku gdy wszystkie ztone do konkursu oferty ¢da spetniaty warunki
konkursowe, minimalna oraz dodatkowa liczba os@ka jbeda musialy zaszczei
wybrane podmioty lecznicze zostanie gkvea w umowie zawartej przez Zleceniodawc
ze ZleceniobiorcamiW przypadku wytonienia kilku Realizatoréw, catkoavitkwota
otrzymanychsrodkéw finansowych mae by nizsza, nk catkowita wnioskowana kwota
na realizagj zadania. W przypadku wytonienia kilku realizatordw realizacji programu,
gldbwnym czynnikiem oceny oferty jest cena jednostkszczepienia. deli do realizacji
zadania wybranych zostanie ¢eej niz jeden Realizator wowczas warunkiem zawarcia
umowy jest ztaenie zaktualizowanego kosztorysu realizacji program

5. Do zadah wybranego (wybranych) podmiotu leczniczego (podmitdéw leczniczych)
bedzie nalezato:

a) nawiazanie wspoOtpracy z  nieuczestricgmi w konkursie ofert podmiotami
leczniczymi posiadagymi w swej strukturze jednostki podstawowej opthliowotnej
wraz z punktem szczepie dziatapcymi na terenie miasta Nowegac2a, w celu
promocji Programu szczepi@rzeciwko grypie,

b) rozpowszechnienie informacji o programie zdrowotrtjima stronie internetowej oraz
w siedzibie Realizatora, rozprowadzenie plakatow. gwogramu przygotowanych
przez Urad Miasta Nowego &za.

Cc) opracowanie planu 1 terminarza szczépi®& przedziale czasowym zgodnym
z terminem realizacji Programu, @tine opracowanie terminarzu szczépidla
mieszkacéw Domu Pomocy Spotecznej w porozumieniu z DyrgkdpS.

d) zakup szczepionki przeciwko grypie - preparatu noedggo zatwierdzonego
i dopuszczonego do obrotu w Polsce, o wysokim jurdfezpieczastwa, wysokiej
immunogennéci i sprawdzonej skuteczéd oraz zapewnienie bezpiecznego
przechowywania szczepionki w odpowiedniej tempezatu

e) rejestracja osOb do programu spelggch kryterium wieku tj. od 60 rokaycia
I kryterium zamieszkania tj. mieszi@y Nowego §cza i mieszkacy DPS.

f) przeprowadzenie wywiadu i badania lekarskiego Kikajiacego do szczepienia oraz
wykonanie szczepienia 1 dawkzczepionki przeciw grypie, wg schematu zgodnego
z charakterystyk zastosowanego produktu leczniczego w przychodnugrzedniej
kwalifikacji lekarskiej oraz zorganizowanie i przepradzenie szczepiew Domach
Pomocy Spotecznej (na terenie NowegacZa funkcjonyy 3 Domy Pomocy
Spoteczne)).

g) prowadzenie dokumentacji szczapie tym odebnie dla DPS i nadzor nad realizacj
szczepie,

h) wykonawca programu poinformuje osoby zaszczepionenailiwosci udzielenia
uczestnikom programu porad po zakpeniu udziatu w programie w razie wysienia
odczyndw poszczepiennych,

i) prowadzenie kampanii informacyjno — edukacyjnejakresie przedmiotu Programu,
we wspotpracy z Wydziatem Zdrowia i Opieki Spoteegitrzedu Miasta Nowego
Sacza.

6. Realizator lub realizatorzy Programu zobgmeini s do zapewnienia realizacji szczepie
przez fachowych pracownikow medycznych posiadajh stosowne wyksztatcenie

I uprawnienia zawodowe.



7. Zwazywszy, ze Program realizowany jest gedkow publicznych realizator lub realizatorzy
Programu zobowkani g do niepodejmowania dziataktore mogtyby wzbudziobawy o
brak obiektywizmu wobec producentow produktow leéczych lub  wyrobow

medycznych.
8. Realizator lub realizatorzy Programu zobaweini s do prowadzenia  stosownej
dokumentacji merytorycznej i finansowej z realizadfrogramu oraz zienia

sprawozdania kirowego obrazagego rezultat dziala w ramach Programu.
Sprawozdanie kicowe zawiera nagbujace informacje:
- liczba uczestnikéw zgtaszaych se¢ do programu w wieku od 60 lat, liczba lekarskich
kwalifikacji do szczepienia, liczba dawek szczegipn zestawienie kosztow
wydatkowanych w ramach realizacji zadania (koszgptem, kwota wydatkowana na
jedm dawke preparatu szczepionkowego oraz koszty zakupu pEuorek ogotem, inne
koszty)
- krotka informacja o przebiegu akcji informacyjgromocyjnej zrealizowanej w ramach
programu
- do sprawozdania nalg dolaczy¢ dokumentag ze szczepie tj. wykaz 0soOb
zaszczepionych (iminazwisko i data urodzenia os6b uczestugeh w Programie).
Realizator jest zobowzany  uzysk& od uczestnikbw programu Swiadczenie
0 wyrazeniu zgody na przekazywanie danych osobowych wesakrdot. programu
Szczepié przeciw grypie.
9. Realizator przek& do Wydziatu Zdrowia i Opieki Spotecznej Wdo Miasta Nowego £za
informacg:
a) na temat poziomu zgtaszadonb
* Liczba wykonanych szczepiav stosunku do liczby planowanych szczépie
» Liczba osb6b ktére sizgtosity do szczepienia, a ktorych nie zaszczepianpowodu
przeciwwskaza zdrowotnych w stosunku do planowanej liczby osolsziczepienia
b) na temat efektywriai programu:
* Liczba oso6b ktore zachorowaty na geyww wieku od 60 rokuycia
* Liczba hospitalizacji w Nowym #£&zu z powodu zachorowania na gegypw tym
okreslenie czy osoby byly szczepione przeciwko grypie przypadku uzyskania takiej
informaciji)
Dane na temat efektywbo programu powinny hy przekazane w terminie do
4 miesecy od dnia zakfczenia szczepie
10. Realizator opracuje i przela uczestnikom programu anonimpwankiet ewaluacyja do
wypetnienia na temat jakol udzielonychswiadcze i swiadczonych dziaia edukacyjnych
(. dziatanie edukacyjne tj. minimum rozmowa ledta na temat korzgi wynikajacych ze
szczepié@ 1 powiktan po grypie, oraz poinformowanie o wmligvosci wystpienia
niepazadanych odczyndéw poszczepiennych i sposobie ¢postania w sytuacji ich
wystapienia, edukacja na temat prawidiowych zachovakich jak przestrzeganie zasad
higieny, unikanie potencjalnych miejsc rozprzesiraria s¢ choroby, sposoby pagtowania
w przypadku zakaenia gryp). W ankiecie powinno ky zawarte pytanie, ktoree¢bzie
obrazowa czy zostat zmieniony poziom wiedzywiadomaci uczestnikbw na temat
zachorowalnéci na gryg.



VI. Warunki realizacji zadania - wymagania stawiare oferentom niezlgdne do realizacji
Programu

1. Do konkursu mog przystpi¢ podmioty lecznicze w rozumieniu ustawy z dnia Wbédtnia
2011 r. o dziatalngi leczniczej (t. j. Dz. U. z 2015 roku, poz. 6A8&n. zm.).

2. Wymagania formalne stawiane oferentom, niegine do realizacji Programu
zdrowotnego:

a) wpis do rejestru podmiotow wykoragych dziatalné¢ lecznica wskazanego w ustawie

z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatakudleczniczej.

3. Wymagania merytoryczne:

a) posiadanie w swojej strukturze jednostkhgtavowej opieki zdrowotnej, w tym gabinetu
lekarskiego do konsultacji oso6b ehjch dziataniami Programu wraz z punktem
szczepi@, spetniagcego pod wzgidem warunkéw i wypos@nia wymogi okréone
w obowizujacych przepisach prawa i pozwaleg¢go na przeprowadzenie badaraz
szczepié@ w sposéb nie kolidagy z biezaca dziatalngcia zaktadu,

b) zapewnienie udzielanidwiadczér zdrowotnych wydcznie przez osoby wykoruge
zawdd medyczny oraz spetieg wymagania zdrowotne oktene w odebnych
przepisach, w tym: zatrudnionych lekarzy specj@dieych se¢ w zakresie chordb
wewrgtrznych lub medycyny rodzinnej lub geriatrii lub sfynuje, co najmniegj
szé&cioletnim déwiadczeniem zawodowym oraz zaahgaanie pietgniarki
posiadajcej ukaczony kurs szczepie

C) posiadanie spetu komputerowego i oprogramowania uiliwiajacego gromadzenie
I przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie reajizrogramu

d) posiadanie sprawnej linii telefonicznej, ktéra uthei bezproblemowy rejestraci oséb
chacych wzi¢ udziat w Programie.

e)realizator zapewnia dojazd lekarza i pggliarki do DPS celem przeprowadzenia badania

I wykonania szczepienia przeciw grypie.

VII. Termin i miejsce skladania ofert

1.

w

No o ks

Oferte nalezy sporadzi¢c na wymaganym formularzu ofertowym w formie pisejrirgozy¢
w zamkngtej kopercie w Kancelarii Ogolnej Ugdu Miasta Nowego &&za pokdj nr 9,
w terminie do12.09.2016 r. do godziny 15.00z dopiskiem: ,Oferta na realizacje
Programu — ,Zd azy¢ przed grypa”.

Kazdy oferent mae ztazy¢ tylko jedra ofert.

Decyduje data wptywu oferty do siedziby Urgdu Miasta Nowego §&za potwierdzona
pieczcia wptywu, a nie data stempla pocztowego.

Ztozone oferty podlegajocenie formalnej i merytorycznej.

Ztozenie oferty nie jest rownoznaczne z zapewniengzyznania finansowania.

Oferty ztazone po wyznaczonym terminie nieda rozpatrywane.

Oferent ponosi wszelkie koszty zwwane z przygotowaniem i Zieniem oferty.

VIII. Oferta powinna zawiera ¢:

1.

Cena jednostkowa szczepienia oraz deklaracjeofercie co do iléci os6b objtych
szczepieniem.



. Oswiadczenie 0 zapoznaniu ¢siz trescia ogtoszenia oraz warunkami szczegotowymi

programu.

. Dane dotyczce podmiotu wykonuacego dziataln& lecznicz o jakich mowa w zakzniku

nr 2 do Zarzdzenia.

. Wskazanie liczby i kwalifikacji personelu fachowegoracego udziat w Programie.

. Okreslenie  warunkéw lokalowych, wypogania w aparater i sprzt medyczny

umazliwiajacy realizac Programu.

. Do oferty nalezy dotaczye:

a) kopie wpisu do rejestru podmiotow wykomnaych dziatalnéc lecznica,

b) kopi¢ aktualnego odpisu z Krajowego Rejestad&vego,

c) kopig dokumentu potwierdzggego forng organizacyja podmiotu leczniczego

d) kopi¢ polisy ubezpieczenia odpowiedziadod cywilnej w zakresie niezioinym do
realizacji programu.

e) dokumenty potwierdzage kwalifikacje personelu medycznego realizego Program

. Zatgczniki musza spetnia¢ wymogi waznosci, tzn. musz by¢ podpisane przez osoby

uprawnione do sktadanigwiadcze woli i spetni& nastpujace warunki:

a) w przypadku zakznikow sktadanych w formie kserokopii da strona zatznika
powinna by potwierdzona za jej zgodfo z oryginatem przez osoby uprawnione do
reprezentacji oferenta na zenz,

b) jezeli osoby uprawnione nie dyspoaypiecatkami imiennymi kada strona winna gy
podpisana petnym imieniem i nazwiskiem z zaznaerarpetnionej funkcji,

c) kazda strona winna zawieraat potwierdzenia zgodroi z oryginatem.

. Dopuszcza simazliwos¢ skladania wyjgnien przez oferentdow w zakresie ztmmej oferty —

najp&niej do dnia rozstrzygacia oferty.

IX. Rozstrzygniecie konkursu ofert

. Otwarcie ofert, ocena formalna ngstw dniu 13 wrz&nia 2016 r. o godz. 10.00
w siedzibie Wydzialu Zdrowia i Opieki Spotecznejzehlu Miasta w Nowym &zu
ul. Rynek 22. Ocena merytoryczna ofert apstw dniu wyznaczonym przez Dyrektora
Wydziatu Zdrowia i Opieki Spotecznej UMRozstrzygniecie konkursu ofert nasgpi do
dnia 19 wrzenia 2016 r.

. Rozstrzygajcy zastrzega sobie prawo do odwotania konkursuakaetzmiany terminu

I miejsca otwarcia ofert oraz terminu rozstrzygm konkursu.

. O wyborze oferty decyduje ocena punktowa KomisjnKiarsowej. Wybrana zostaje oferta,
ktora uzyska najwksz taczm liczbe punktéw. W przypadku, gdy oferty uzyskapka
samy liczbe punktow, srodki finansowe przyznaje i pomidzy oferty najwyej
punktowane. W przypadku gdy oferta z napaza taczm liczba punktows przyznan przez
Komisje Konkursow, nie obejmie planowanej liczby oséb do quiip Programem, na
pozostad cze$¢ dopuszcza giwybor kolejnej (kolejnych) ofert. Wynik konkursofert
zatwierdza Prezydent Miasta Nowegm&a.

. Wyniki konkursu ofert zostan podane do publicznej wiadosw w formie informaciji
zamieszczonej na tablicy ogtogzd€rzedu Miasta Nowego &za przy ul. Rynek 1 oraz w
Biuletynie Informacji Publicznej Miasta Nowega@a. Podmiot, ktérego oferta zostanie



wybrana, kdzie powiadomiony pisemnie lub telefonicznie o wW§@@i przyznanych
srodkow finansowych

5. Okresla sk termin zwazania z ofeg nie diwszy niz 30 dni od uptywu terminu skiadania
ofert.

6. W sprawach ewentualnych skarg i protestow datypeh konkursu maj zastosowanie
odpowiednio przepisy Kodeksu Cywilnego dotyoz przetargu.

7. Konkurs zostaje rozstrzygy, rowniez w przypadku, gdy w wyniku ogtoszenia konkursu
zostanie ztgona jedna oferta.

8. Do wybranej oferty nie stosujegsrybu odwotania.

9. Oferty wraz z pozostatymi dokumentami niezsvracane oferentowi.

X. Ocena formalna
1. Ocena formalna polega na sprawdzdoionpletnosci i prawidtowosci oferty.
2. Oferta jest uznana za komplgtpezeli dolaczone zostaly wszystkie wymaganeazahiki.
Zataczniki do oferty:
a) kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykaqoyjch dziatalné¢ lecznica wskazanego
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalrideczniczej,
b) kopie aktualnego odpisu z Krajowego Rejestrad@vego ( albo wydruk informacji
odpowiadajcej odpisowi aktualnemu KRS pobrany na podstawie 4aust.4 aa ustawy z dnia
20 sierpnia 1997 r. o Krajowym Rejestrzgl®vym) lub inny widciwy dokument stanowty o
podstawie dziataln@i oferenta wystawiony nie wcgde] niz 6 miesecy przed uptywem
terminu skladania ofert. Aktualny wyg z KRS lub inny dokument oznaczze wszystkie
zawarte w nim daneazgodne ze stanem faktycznym i prawnym,
c) kopi¢ dokumentu potwierdzagego forng organizacyja podmiotu leczniczego
d) kopi¢ polisy ubezpieczenia odpowiedziasnbocywilnej w zakresie nieziainym do realizacji
programu.
e) Dokumenty potwierdzage kwalifikacje personelu medycznego realizepo Program
3. Zahczniki musa spetni@ wymogi wanosci, o ktorych mowa w Rozdziale VIII pkt. 8.
4. Wszystkie pola oferty mugzzosté wypetnione. Formularz ofertowy nie mm by
zmodyfikowany poprzez usuwanie pol.
5. Oferta, aby uznana zostatapgrawidtow a musi spetnié nastpujace kryteria:
a) oferent jest uprawniony do udziatu w konkursie,
b) oferta zt@ona jest na wkciwym formularzu, prawidtowo wypetnionym, uzupetna
w jezyku polskim, jest czytelna, ztona w zamknitej kopercie,
c) oferta zt@ona jest w wymaganym terminie,
d) oferta realizacji zadania jest zgodna z dziakdnpostatutow oferenta
e) wnioskowana kwota nie przekracza kwoty przeznagzenekonkursie na realizagj
Programu,
f) oferta musi by podpisana przez osoby uprawnione,
g) strony oferty patczone winny by w sposoéb trwaly np. zszyte, s, ( nie bindowane)
I wszystkie strony oferty winny ldyponumerowane.
6. Oferty nie spetniage powyszych wymogow formalnych, czyli nieprawidioweubl
niekompletne niedala rozpatrywane.




7. Do oferty mana dohczy¢ dokumenty potwierdzage ddwiadczenie podmiotu we
wczeniejszej realizacji programéw zdrowotnych (w tymbpkacje) lub te¢ posiadane
rekomendacje uzyskane od jednostek saadorzterytorialnego lub innych podmiotow.
Wymienione dokumenty nieaszahcznikiem obowazkowym, ale maj wplyw na ocen
merytorycza.

XI.

Ocena merytoryczna

1. Oferty rozpatrzone pod waglem formalnym szbiorczo przekazywane do Komisji
Konkursowej, ktéra dokonuje oceny merytoryczneytyfe
2. Kryteria oceny merytorycznej:

Lp.

Ocena - opis kryterium

Punktacja

1.

Ocena maliwosci realizacji zadania publicznego — ocena
merytoryczna

Max 10
punktow

Kwalifikacje i doswiadczenie zawodowe koordynatorgrogramu z
ramienia Realizatorlb lekarze zaangaowani w realizacjg programu
posiadaja doswiadczenie w prowadzeniu, co najmniej jednego

profilaktycznego programu zdrowotnegq przeprowadzonego po 2010 f.

na zlecenie jednostki samadu terytorialnego lub Ministra Zdrowia lub
Narodowego Funduszu Zdrowia.l-pkt

0-1

Kwalifikacje personelu realizagego Program

* co0 najmniej jeden lekarz(zatrudniony u oferenta przez okres, co
najmniej 3 miesicy), mapcy realizowa program posiada specjalizacj
w zakresie choréb wewtrznych lub medycyny rodzinnej lub geriatrii
lub dysponuje, co najmniej sooletnim dédwiadczeniem zawodowyn
i co najmniej jedna piekgniarka posiadajca udokumentowany
ukonczony kurs szczepie- 1 pkt.

* co najmniej dwdch z lekarzy(zatrudnionych u oferenta przez okres,
najmniej 3 miesicy), mapcych realizowa program, posiada
specjalizagj w zakresie choréb wewtrznych lub medycyny rodzinne
lub geriatriilub dysponuje, co najmniej sz@#oletnim déwiadczeniem
zawodowym ico najmniej jedna pielgniarka posiadajca
udokumentowany uk@zony kurs szczepte 2 pkt

* co0 najmniej dwoch z lekarzy(zatrudnionych u oferenta przez okres,
najmniej 3 miesicy), mapcych realizowa program, posiada
specjalizagj w zakresie choréb wewtrznych lub medycyny rodzinne
lub geriatrii lub dysponuje, co najmniej semletnim ddwiadczeniem
zawodowym ico najmniej dwie pielgniarki posiadajce
udokumentowany uk@zony kurs szczepte 3 pkt

Cco

Cco

Doswiadczenie podmiotuw realizacji zad& podobnych, ewentualne
opinie i rekomendacje — ostatnie 6 lat poprzegzajok realizaciji:
Doswiadczenie w realizacji programu samgiawego 1 pkt
Doswiadczenie w realizacji programu dot. szczémehronnych 4 pkt
Rzetelnd¢ i terminowa¢ sposob rozliczania otrzymanyé&todkéw —1 pkt

0-3

Zgodna¢ oferty z zakresem realizacji zadania glkwrym w ogtoszeniu

0-1

Sposob rekrutacji uczestnikow do programu

0-1

Sposob przeprowadzenia kampanii informacyjno -edyjkej

0-1




Ocena kalkulacji kosztow Max. 8
punktow

Zasadné& przyjetych stawek jednostkowych w odniesieniusdgednich cen 0-1

rynkowych — 1 pkt

Atrakcyjnas¢ cenowa oferty 0-5

- najnizsza oferta cenowa otrzymuje 5 pkt

Kalkulacja cenowa uwzegtinia w catéci planowar minimalm liczbe 0-2

uczestnikow 2 pkt

Ocena wktadu rzeczowego - wypoganie i sprzt Max. 3
punkty

gabinet zabiegowy z mitiwoscia przyjmowania pacjentow 0-3

zarejestrowanych do programu pozazhig dziatalngcia — 1 pkt
program komputerowy do rejestracji danych — 1 pkt

Realizator zapewnia dojazd lekarza i gggliarki do DPS celem
przeprowadzenia badania i wykonania szczepieniecprzgrypie — 1 pkt.

. Oferta mae uzyska maksymalnie21l Punktow. Punktacja kocowa obliczana jest
jako srednia arytmetyczna punktéw przyznanych przez d&den Komisiji

Konkursowej w poszczegolnych kryteriach




Zakcznik nr 2

do Zaradzenia Nr 339/2016
Prezydenta Miasta Nowega&a
z dnia 29 sierpnia 2016 r.

(piecz¢ oferenta)
( Data wptywu oferty)
Adresat:

Prezydent Miasta Nowegod8za
33-300 Nowy £z, ul. Rynek 1

FORMULARZ OFERTOWY
Na realizacje w 2016 roku
.20 qzyé przed gryg’- program szczepik ochronnych przeciwko grypie dla
mieszkaicoOw Miasta Nowego g&za od 60 roky$ycia.

l. DANE OFERENTA
1. Petna nazwa Oferenta

2. Siedziba Oferenta ( zgodnie z wpisem dosail&ego rejestru):

Kod pocztowy miejscowst ulica i nuniekalu

Telefon fax e-mail

3. Organ zataycielski lub wiaciciel placowki:

4. Numer wpisu do rejestru podmiotow leczniczych: .........c..ooooiiiii i,
5. NrNIP Oferenta ................cccev v, Nr Regon Oferenta.............ccceev et ..

6. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: .............oo oot e e,

7. Osoba/Osoby prawnie upowaona/upowanione do reprezentowania Oferenta:

imi¢ i nazwisko funkcja



8. Koordynator Programu (proszpoda& czy ma déwiadczenie w koordynowaniu

programu zdrowotnego z podaniem nazwy programu):

ll. SPOSOB REALIZACJI PROGRAMU
1. Sposob rekrutacji uczestnikow programu:

2. Rejestracja telefoniczna (wymagany numer stacjonarpod& nr telefonu, jéli jest
mozliwe pod& numer telefonu, ktory dulzie wyodebniony tylko do rejestracji
pacjentow chgcych wzié¢ udziat w programie szczepie

3. Adres miejsca (gabinetu) w ktérym planuje maalizacg Programu i czas
(dni, godziny) wykonywanidawiadczeé w ramach programu:

termin ZapiSU NA SZCZEPIENIA. .. ... v ut e et ee e e e et e e e e e e eaeans
4. Kwalifikacje personelu przewidzianego do realizacpgramu ( lekarze/ piggniarki,
inne osoby):

Imie i nazwisko posiadane feacje, stopi#, sta pracy w zawodzie (dot. lekarzy)
lub kursy kwalifikacyjne ( dot. piegniarek)

5. Wykaz dokumentow potwierdzggych stopié@ specjalizacji zawodowej gaiadcze,
certyfikatow, itp.



II. KOSZTORYS PROGRAMU

cena jednostkowa obejmuje koszt:

- 1 dawki szczepionki

- badania lekarskiego wraz z wykonaniem szczepienia

- przeprowadzenia kampanii informacyjno — edukagjyjsprawozdanie z realizacji programu

- rejestracji pacjentéw

1. Cena jednostkowa szczepienia przeciw grypie w geglprzychodni wynosi.......... zt

2. Planowana liczba osob zaszczepionych w siedzilzgchodni ......

3. Cena jednostkowa szczepienia przeciw grypie zzdea do mieszkeeOw Domu
Pomocy Spotecznej w Nowymy&u wynosi . 4

4. Planowana liczba 0osob zaszczepionych w S|ed2|bEé D.P ..................

5. Koszt catkowity realizacji programu WyNoSi .............cu.eeeee. zt

.. ( stownie ztotych)
Obliczono na podstawie :

(Liczba os6b do szczepienia w siedzibie przychodni..x cena jednostkowa za szczepienie
w przychodni...... ) + (Liczba 0s6b do szczepienia prdem do DPS ... ... X cena
jednostkowa za szczepienie w DPS........ )

6. Sposob rozliczenia:

- rachunek / Faktura VAT ( Vat wg stawki ....... % ) - podé stawk Vat jezeli dotyczy
7. W przypadku zmniejszenia liczby przeprowadzonychbadan  wynagrodzenie
wykonawcy odpowiad& bedzie proporcjonalnemu pomniejszeniu.

IV.  INFORMACJE UZUPELNIAJ ACE
1. Spos6b przeprowadzenia kampanii informacyjno -kadynej wréd mieszkacow
Nowego Scza, uczestnikow Projektu, pracownikowzsy zdrowia, inne np.
wymagane ankiety dot. dziat@dukacyjnych i jakéci swiadczei:

2. Doswiadczenia w prowadzeniu programéw profilaktycznficansowanych ze
srodkéw publicznych:
O TAK - zakres tematyczny, rok realizacji programuskazanie organu
Zlecapcego program

O NIE
3. Warunki lokalowe:
- gabinet zabiegowy z mitiwoscia przyjmowania pacjentéw zarejestrowanych do
programu poza bigca dziatalngcia: 0 TAK / 0O NIE
- miejsce wykonywania szczepi€ poda doktadny adres):



V.

- system komputerowy do rejestracji danych ( nakwimg, PESEL, adres
zamieszkania, data wykonania badayniki badah)

O TAK / O NIE

Realizator zapewnia dojazd lekarza i gggliarki do DPS celem przeprowadzenia
badania i wykonania szczepienia przeciw grypie

1 TAK [/ 1 NIE

INFORMACJE O PREPARACIE FARMACEUTYCZNYM

Nazwa szczepionki planowanej dayaia w realizacji Rok produkcji

programu w 2016 r.:

( nalezy wskaz& nazwe szczepionki planowanej daycia,

( szczepionka posiada
aktualizacy szczepow
zawartych w szczepionce)

moze to by szczepionka typu split np. Vaxigrip lub typu | Data rejestracji preparatu

subunit np. Infuvac, Fluarix lub inna)

Zamawiajcy zaznaczae przy ocenie oferty jednym z
kryteribw oceny jest cena, oznaczaéodla Zamawiajcego
nie ma znaczenia czytzie to np. szczepionka Infuvac czy
Vaxigrip -wazne by byta to szczepionka bezpieczna
i dopuszczona do obrotu w Polsce. Za bezpiestne

szczepienia odpowiada Realizator Programu.

VI. Oswiadczenia:

1.

2.

3.

Oswiadczam, # zapoznalem gi z treicia ogtoszonego przez Prezydenta Miasta

Nowego Scza konkursu ofert dla wytonienia realizatora pamgu pn.,Zd qzyé
przed gryg’- program szczepie ochronnych przeciwko grypie dla miesakadw
Miasta Nowego gcza od 60 rokugycia.

Oswiadczamze w przypadku przygia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezegtu;j
nie kedzie wykazywat$wiadczéh medycznych olfych Programem, udzielonym

uczestnikom Programu, ktore snansowane z innycfrodkéw publicznych.

Pod rygorem odpowiedzialda karnej i cywilnej dwiadczam,ze wszystkie dane

zawarte w niniejszym formularza ggodne ze stanem faktycznym i prawnym.

Przewidywany okres realizacji Oferty...... ..o e e e
Ponumerowano zatzniki do oferty . Liczba stron ..........................

Piecatka firmowa Oferenta Podpis i piecgtka osoby

upowrdonej do reprezentacji
Oferenta




