




                Załącznik nr 2






                    do Zarządzenia nr 9/2020







                             Kierownika Ośrodka Pomocy Społecznej





                                                             w Kobylnicy z dnia 29 września 2020r.
OFERTA NA REALIZACJĘ PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
W trybie art. 7 ust. 1 pkt 5, art. 18 ust. 2 pkt 15 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorządzie gminnym (t.j.: Dz.U. z 2020 r. poz. 713) oraz art. 7 ust. 1 pkt 1 i art. 48b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j.:  Dz.U. z 2019 r. poz. 1398 z późn. zm.)  w związku z uchwałą nr XXVI/221/2020 Rady Gminy Kobylnica z dnia 24 września 2020r. w sprawie przyjęcia gminnego programu zdrowotnego pn.: „Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego  in vitro dla mieszkańców Gminy Kobylnica w latach 
2020-2024”

Program polityki zdrowotnej pn.: „Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego 
in vitro dla mieszkańców Gminy Kobylnica w latach 2020-2024”
I DANE PODMIOTU
1.   Oferent (pełna nazwa)
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………
2.   Adres siedziby, kod pocztowy, telefon i fax oferenta
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Forma prawna ……………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Numer wpisu do rejestru podmiotów leczniczych i organ prowadzący rejestr:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub innego rejestru:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Numer NIP ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
7. Nazwa banku i nr konta bankowego
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do podpisywania umowy na realizację programu polityki zdrowotnej:
………………………………………………………………………………………............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
9. Nazwisko i imię osoby upoważnionej do składania wyjaśnień dotyczących ofert (funkcja, nr telefonu)  umowy na realizację programu polityki zdrowotnej:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
II OPIS REALIZACJI PROGRAMU
 1. Szczegółowy opis realizacji programu uwzględniający:
a) specyfikację programu, liczbę osób objętych programem, rodzaj i zakres świadczeń 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
b) opis sposobu realizacji programu
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
c) kwalifikacje personelu biorącego udział w programie (wraz z dokumentami potwierdzonymi 
za zgodność z oryginałem)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
d) wyposażenie w sprzęt, aparaturę medyczna i inne urządzenia niezbędne w realizacji programu 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
e) inne czynniki związane z organizacje i mające wpływ na realizację programu (np. badania własne, certyfikaty, rekomendacje) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Sposób organizacji i przeprowadzenia działań związanych z promocją organu (rodzaj działań, liczba działań, liczba uczestników)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Miejsce realizacji programu polityki zdrowotnej (dokładny adres, telefon, adres e-mail, zasady rekrutacji/udziału beneficjentów w programie, dnia i godziny realizacji programu) 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4. Harmonogram planowanych działań (z podaniem terminów ich rozpoczęcia  i zakończenia uwzględniając organizację i przeprowadzenie działań promocyjnych)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. Dotychczasowe doświadczenia w realizacji zadań podobnego rodzaju
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do złożenia oferty zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 65/46/WE (RODO).
Jednocześnie oferent oświadcza, że:
 Wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym             
 i faktycznym.
Załącznikami do niniejszej oferty są:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
    ………………………………                                                                                  ……………………………………….
    miejscowość i data                                                                             podpis i pieczęcie osób uprawnionych
                                                                                                                            do reprezentacji oferenta
