Zatacznik nr 1 do ogloszenia
otwartego konkursu ofert

OFERTA KONKURSOWA

Realizacja programu polityki zdrowotnej, obejmujacego profilaktyke stomatologiczna wsrod
dzieci i mlodziezy z terenu Ciechocinka

Podstawa prawna: art. 48b ust 1-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1373 ze zm.)

Sktadajacy
oferte:

1. Publiczny zaktad opieki zdrowotnej *
2. Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej*

3. Osoba wykonujaca zawod medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej*

4. Osoby wykonujace zawod medyczny w ramach grupowej specjalistycznej praktyki lekarskiej*
(* wlasciwe zaznaczy¢)

Adresat: Burmistrz Ciechocinka

I Dane oferenta

Pelna nazwa oferenta

Adres siedziby oferenta / adres do
korespondenc;ji

Status prawny podmiotu

NIP

REGON

Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza.

Osoby upowaznione do reprezentowania
podmiotu
tel. kontaktowy




Osoby upowaznione do podpisywania
zobowigzan finansowych
tel. kontaktowy

Koordynator programu (osoba
odpowiedzialna za nadzor
merytoryczny nad realizacja zamowienia)
tel. kontaktowy

Polisa OC Okres obowigzywania od................ do.....ooeen.
Suma gwaranCyjna............ccoeeeviereeiniennneennnnnn.

Nazwa banku, numer rachunku bankowego

IT Informacja o zasobach kadrowych / Kwalifikacje personelu medycznego
Podmiotu realizujacego program polityki zdrowotnej w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu
ofert:

Lp. | Imi¢ i nazwisko Rodzaj posiadanych Nr statystyczny uprawnien, nr prawa
kwalifikacji wykonywania zawodu
zawodowych,
specjalizacja, odbyte
kursy
1 2 3 4

III Informacja o zasobach rzeczowych

Miejsce realizacji programu - warunki
lokalowe, wyposazenie w  aparaturg
i sprzet medyczny, S$rodki transportu
1 tgcznosci.

IV Termin i miejsce realizacji zadania oraz szczegélowy sposob realizacji

Termin 1 miejsce realizacji zadania

Szczegdlowy sposob realizacji zadania




V Harmonogram dzialan w zakresie realizacji zadania

VI Wysokos¢ wnioskowanych srodkow

VII Informacja o podobnych dzialaniach, jezeli byly realizowane

VIII Kalkulacja kosztow zamodwienia (nalezy wypelni¢ wszystkie rubryki)

Proponowany koszt realizacji programu (w petnych ztotych) wraz z kalkulacjg elementow

naleznosci.

Nazwa 1 adres placowki, w ktorej
realizowany  bedzie  program (W
przypadku  realizacji  programu W
gabinecie stomatologicznym na terenie
szkoly dodatkowo zgoda dyrektora
placowki) *

Elementy naleznoSci Cena w Maksymalna Iloczyn ceny i
zlotych ilos¢ maksymalnej ilosci
Swiadczen, Swiadczen
ktore oferent
moze
wykona¢é

1 godz. wyktadu edukacyjnego, w tym
przeprowadzenie ankiety w$rod dzieci /
mtodziezy i rodzicow/opiekunéw

kontrolne  badanie stomatologiczne
w tym:

oznaczenie wskaznika intensywnoS$ci
prochnicy puw/PUW, wskaznika SIC oraz
zakwalifikowanie badanego do jednej
z trzech grup ryzyka, ocena poziomu
higieny jamy ustnej, stanu przyzebia
i zgryzu, profilaktyka  fluorkowa,




instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej
i zasad prawidtowego odzywiania - 1
osoba

prowadzenie dokumentacji

promocja programu (plakaty, ulotki)

inne:

Suma

podpis 1 piecze¢ osoby upowaznionej




