Zatacznik nr 3 do uchwaty nr 1475/433/23
Zarzadu Wojewodztwa Mazowieckiego
z dnia 5 wrzesnia 2023 r.

Miejscowos¢, data

FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na realizatora ,,Programu polityki zdrowotnej badan przesiewowych w kierunku
wykrycia zakazenia wirusem watroby typu C wéréd mieszkancéw wojewodztwa
mazowieckiego” na lata 2023-2025 stanowigcego zatacznik do uchwaty nr 1475/433/23 Zarzadu
Wojewddztwa Mazowieckiego z dnia 5 wrzesnia 2023 r. w sprawie ,Programu polityki zdrowotnej
badan przesiewowych w zakresie wczesnego wykrywania wirusem zapalenia watroby typu C” na lata

2023-2025, zwanego dalej ,programem”.

1. Dane Oferenta
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Numer ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg, w mys| ustawy

z 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalNOSCi IECZNICZE]: .......cuvveeiiiiiiii e

1 Numer rachunku bankowego musi widnie¢ w wykazie podmiotdéw zarejestrowanych jako podatnicy VAT, niezarejestrowanych
oraz wykreslonych i przywréconych do rejestru VAT - https://www.podatki.gov.pl/wykaz-podatnikow-vat-wyszukiwarka. Jesli
podmiot nie ma obowigzku zgtoszenia do ww. rejestru, nalezy wskazac podstawe prawng. Dopuszcza sie ztozenie
os$wiadczenia, ze w przypadku wyboru Oferenta podany numer rachunku bankowego zostanie zgtoszony do ww. rejestru;



https://www.podatki.gov.pl/wykaz-podatnikow-vat-wyszukiwarka

2. Kalkulacja kosztéow

Koszt jednostkowy elementu
Nazwa elementu wraz z kosztami posrednimi

(zh)

Kwalifikacja uczestnika do programu

Wykonanie badania wiedzy uczestnika
(pre-test i post-test)

Przeprowadzenie edukac;ji dla uczestnikow
programu z zakresu zakazen HCV

Wykonanie badania wykrywajgcego
przeciwciata anty-HCV

PCR

Wykonanie badania HCV-RNA metodag

Suma kosztéw:

Koszty jednostkowe poszczegdlnych elementdéw nie mogg by¢ wyzsze niz koszty wskazane

w tresci programu w tabeli 52.

3. Kwalifikacje personelu medycznego udzielajagcego swiadczen w ramach programu (nalezy

wpisaé TAK/NIE)

Personel medyczny (zasoby kadrowe

Czy podmiot posiada
wymieniony personel

uczestnika wraz
Z pre-testem
i post-testem

pielegniarstwo, zdrowie publiczne, analityka
medyczna i/lub co najmniej 1 osoba spetniajgca
tacznie nastepujace kryteria:
a) ma aktualne prawo wykonywania zawodu
medycznego,
b) posiada co najmniej 2-letnie ,
udokumentowane doswiadczenie w pracy
zwigzanej z chorobami zakaznymi

p Dziatanie i kompetencje oséb zapewniajacych realizacje medyczny?
programu) (TAK/NIE)
1. | Edukacja co najmniej 1 osoba z wyksztatceniem wyzszym z
zdrowotna jednej z wymienionych dziedzin : medycyna,

2 Kwalifikacja
uczestnika

co najmniej 1 lekarz specjalista

3 | Wykonanie
badania
wykrywajgcego
przeciwciata anty-
HCV i/lub
wykonanie
badania HCV-
RNA metodg PCR

co najmniej 1 osoba posiadajgca odpowiednie
kwalifikacje, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa

2 Tres¢ programu stanowi Zatgcznik do uchwaty nr 1474/433/23 Zarzadu Wojewodztwa Mazowieckiego z dnia 5 wrze$nia
2023 r. w sprawie ,Programu polityki zdrowotnej badan przesiewowych w zakresie wczesnego wykrywania wirusem zapalenia
watroby typu C wsérdéd mieszkancéw wojewddztwa” na lata 2023-2025.




4. Liczba uczestnikow

Maksymalna liczba uczestnikow, ktérg Oferent deklaruje objgé Swiadczeniami w ramach programu
(nalezy bra¢ pod uwage kalkulacje przyjetg w programie z uwzglednieniem kosztéw podanych

w ofercie).

Deklarowana liczba osoéb:

o 20237 i,
o 20247 .o
o 20257T. i,

5. Czas i miejsce dostepnosci $wiadczen realizowanych w ramach programu?®

Zobowigzuje sie udziela¢ $wiadczenia od poniedziatku do piatku w nastepujacych godzinach*:

Poniedziatek: od ...... godz. do ......... godz.
Wtorek: od ...... godz.do ......... godz.
Sroda: od ......godz. do ......... godz.
Czwartek: od ...... godz.do ......... godz.
Pigtek: od ...... godz.do ......... godz.

Miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych:

6. Oswiadczenia Oferenta

1) Oswiadczam, ze zaproponowana w formularzu ofertowym kalkulacja kosztéw realizaciji
programu, w przypadku zawarcia umowy, pozostanie niezmienna przez caty okres
obowigzywania umowy.

2) Oswiadczam, ze w stosunku do Oferenta wskazanego w ofercie nie stwierdzono niezgodnego z
przeznaczeniem wykorzystania srodkow publicznych. Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci
karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia.

3) Oswiadczam, ze nie bytam/-tem karana/-ny zakazem petnienia funkcji zwigzanych
z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz nie bytam/-tem karana/-ny za umysine
przestepstwo lub umysine przestepstwo skarbowe. Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej

za zlozenie falszywego oswiadczenia.

3 W przypadku udzielania $wiadczen realizowanych w ramach programu w kilku lokalizacjach nalezy wskaza¢ godziny ich
udzielania odregbnie dla kazdej z lokalizacji

4 Dostepno$¢ do swiadczen finansowanych w ramach programu w kazdej ze wskazanych lokalizacji z zakresu
przeprowadzenia badania przeciwciat anty-HCV oraz badania HCV-RNA powinna by¢ zapewniona przez realizatora przez co
najmniej 5 dni w tygodniu, przez 3 godziny dziennie (w godzinach porannych tj. maksymalnie do 12:00).

5 Zobowigzanie sie do udzielania $wiadczen w soboty i/lub niedziele jest dodatkowo punktowane.

5 W przypadku nie udzielania $wiadczen w soboty i/lub niedziele, prosze wstawic ,—,.



4) Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz zatgcznikach sg zgodne
z aktualnym stanem prawnym i faktycznym oraz ze zapoznatem sie z klauzulg informacyjng
dotyczacg administrowania danymi osobami.

5) Oswiadczam, ze Oferent dysponuje zgodnymi z obowigzujgcym prawem odpowiednimi
warunkami lokalowymi oraz zorganizuje zgodne z obowigzujgcym prawem udzielanie
Swiadczen wskazanych w programie.

6) Oswiadczam, ze Oferent zapewni prawidiowe przeprowadzenie wszystkich dziatan
przewidzianych w programie.

7) Oswiadczam, ze Oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody

wyrzgdzone przy udzielaniu swiadczen wskazanych w programie.

Lista zatagcznikow
— projekt pre-testu i post-testu dla uczestnika programu wraz z kluczem odpowiedzi,
— pisemne upowaznienie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu sktadajgcego oferte —
w przypadku, gdy oferta niezostanie podpisana przez osoby uprawnione do reprezentowania
podmiotu wskazane w odpowiednim rejestrze lub innym dokumencie wskazujgcym

umocowania w tym zakresie.

(Data, podpis i piecze¢ Oferenta lub osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta)
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