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	Załącznik Nr 1 
do Szczegółowych warunków konkursu ofert
na realizację Programu pn.: „Dofinansowanie
do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia
pozaustrojowego dla mieszkańców miasta 
Rzeszowa na lata 2022-2025” 
/zał. Nr 1 do zawieranej umowy/ 



.....................................
Pieczątka firmowa oferenta


Formularz ofertowy do konkursu ofert
na realizację programu polityki zdrowotnej pn. „Dofinansowanie 
do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców miasta Rzeszowa na lata 2022-2025” zwanego dalej „Programem”.

	I. INFORMACJE O OFERENCIE:

		Podstawa prawna:
	Art.48 oraz art.48b ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia2004 r. o świadczeniach 
opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz.U. z 2021 r.,
poz.1285 z późn. zm.).

	Składający ofertę1
	
	|_| Publiczny zakład opieki zdrowotnej

|_| Niepubliczny zakład opieki zdrowotnej

	Adresat:
	Prezydent Miasta Rzeszowa




	1.
	Pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej
	

	2.
	Adres (województwo, miejscowość, ulica, kod pocztowy, nr telefonu/fax, adres e-mail)
	

	3.
	Nazwa podmiotu tworzącego
	

	4.
	Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą i organ prowadzący rejestr
	

	5.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego lub CEIDG
	

	6.
	Nr wpisu do rejestru ośrodków medycznie wspomaganej prokreacji 
i banków komórek rozrodczych 
i zarodków prowadzonego przez Ministra Zdrowia 
	

	7.
	NIP
	

	8.
	REGON
	

	9.
	Osoba/y upoważniona/e do reprezentowania i dokonywania zobowiązań finansowych (zawierania umów) 
w imieniu podmiotu (imię i nazwisko, nr telefonu/fax, e-mail)
	

	10.
	Kierownik podmiotu leczniczego
(imię i nazwisko, nr telefonu/fax, e-mail)
	

	11.
	Osoba odpowiedzialna za realizację Programu (imię i nazwisko, nr telefonu/fax, e-mail)
	

	12.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie Programu (imię i nazwisko, nr telefonu/fax, e-mail)
	

	13.
	Nazwa banku i nr rachunku
	


II. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU:
1. Szczegółowy opis realizacji Programu uwzględniający specyfikę Programu (m. in. populacja kobiet objęta programem (wiek/rocznik); liczba par objętych Programem (osobno dla roku 2022, 2023, 2024 oraz 2025); rodzaj i zakres świadczeń polegających na leczeniu niepłodności; deklarowaną liczbę procedur zapłodnienia pozaustrojowego, którą Oferent może zrealizować kolejno w latach: 2022, 2023, 2024, 2025 w ramach Programu).
	





2. Kwalifikacje personelu biorącego udział w realizacji Programu.
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Zakres obowiązków i sposób zaangażowania przy realizacji oferty
	Wykształcenie, kwalifikacje, kompetencje i doświadczenie 
w wykonywaniu zadań będących przedmiotem zadania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	





	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Tytuł lub stopień naukowy
	Uzyskane Specjalizacje
	Numer prawa wykonywania zawodu (jeśli dotyczy)
	Doświadczenie (określone 
w miesiącach) 
w leczeniu metodą zapłodnienia pozaustrojowego

	lekarze specjaliści w zakresie ginekologii i położnictwa

	
	
	
	
	
	

	lekarz / analityk / biolog legitymujący się udokumentowanym doświadczeniem w zakresie stosowania metod wspomaganego rozrodu

	
	
	
	
	
	

	anestezjolog

	
	
	
	
	
	

	pielęgniarki i położne

	
	
	
	
	
	

	personel administracyjny

	
	
	
	
	
	


3. Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny niezbędny 
do realizacji Programu, którym dysponuje Oferent.
	




4. Sposób organizacji kampanii informacyjno-edukacyjnej (rodzaj działań/liczba działań, liczba uczestników).
	




5. Zasady udziału i rekrutacji/kwalifikacji Uczestników Programu. 
(dni i godziny realizacji Programu, miejsce wykonywania Programu, w tym miejsce realizacji procedury zapłodnienia pozaustrojowego z uwzględnieniem podwykonawców biorących udział przy realizacji Programu, wraz z danymi kontaktowymi i adresowymi).
	




6. Harmonogram planowanych działań z podaniem terminów ich rozpoczęcia i zakończenia.
(poszczególne działania Programu – rodzaj działania, proszę podać miejsce, termin ich rozpoczęcia  i zakończenia; wykaz osób biorących udział w realizacji poszczególnych działań i ich kompetencje oraz wykaz aparatury i sprzętu medycznego).
	






7. Informacja o ewentualnych podwykonawcach biorących udział przy realizacji Programu.
	



8. Dotychczasowe doświadczenia w realizacji zadań podobnego rodzaju (ze wskazaniem, które z tych zadań realizowane były we współpracy z administracją publiczną).
	



III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTÓW REALIZACJI PROGRAMU:
1. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów elementów jednej procedury biotechnologicznej, objętych dofinansowaniem w ramach Programu:

	Rok
	Rodzaj kosztów*
	Liczba planowanych jednostek
	Koszt jednostkowy
	Rodzaj miary
	Koszt całkowity (w zł)
	Wnioskowana wysokość dofinansowania 
z budżetu Miasta Rzeszowa**
(w zł)

	2022
	1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
	
	
	
	
	

	2023
	1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
	
	
	
	
	

	2024
	1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
	
	
	
	
	

	2025
	1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM
	
	
	
	
	


* elementy ujęte w ramach jednej procedury zapłodnienia pozaustrojowego, zgodne 
z ogłoszeniem konkursowym i warunkami konkursu
** dofinansowanie do wysokości 80%, łącznie nie więcej niż 5.000,00 zł dla jednej procedury zapłodnienia pozaustrojowego.
2. Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Przewidywane źródła finansowania Programu:
	Źródło finansowania
	zł
	%

	Kwota dofinansowania
	
	

	Finansowe środki własne, środki z innych źródeł oraz wpłaty i opłaty adresatów ( z tego wpłaty i opłaty adresatów zadania ...........................................zł)
	
	

	Ogółem:
	
	


Załączniki do niniejszej oferty: 
1. aktualny wydruk/odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą,
1. aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujące o statusie prawnym podmiotu składającego ofertę oraz umocowaniu osób go reprezentujących, które podpisały ofertę (ważny 3 miesiące od daty uzyskania),
1. pozwolenie Ministra Zdrowia na prowadzenie Ośrodka medycznie wspomaganej prokreacji,
1. zaświadczenie Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (PTMRiE) 
o byciu członkiem korporacyjnym Towarzystwa,
1. zaświadczenie Krajowego reprezentanta EIM w Polsce – członka PTMRiE 
o raportowaniu wyników leczenia niepłodności w ramach programu European IVF Monitoring (EIM)do europejskiego raportu ESHRE,
1. informację merytoryczną i finansową nt. działalności podmiotu składającego ofertę, 
w tym określenie liczbowe wykonanych procedur w okresie ostatnich 3 lat działalności;
1. dokumenty potwierdzające wykształcenie medyczne, biologiczne lub biotechnologiczne, a w przypadku udzielania świadczeń zdrowotnych w procedurze medycznie wspomaganej prokreacji - osoby wykonującej zawód medyczny - dokumenty potwierdzające posiadanie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiadającej rodzajowi i zakresowi wykonywanych świadczeń polegających na leczeniu niepłodności oraz dokumenty potwierdzające prawo do wykonywania zawodu,
1. kserokopię(e) umowy (ów) zawartej(ych) z podwykonawcą(i) – jeśli dotyczy,
1. oświadczenie Oferenta zgodne z niżej przedstawionym wzorem.
.....................................
Pieczątka firmowa oferenta
Pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą: ................................................ 
.......................................................................................................................................................
Adres wraz z kodem pocztowym: ................................................................................................


Oświadczenie oferenta
Oferent oświadcza, że na dzień złożenia oferty:

1. w stosunku do Oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych, a w stosunku do osób uprawnionych do reprezentowania Oferenta nie orzeczono zakazu pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie są one karane za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;
1. jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym 
i rzeczowym;
1. spełnia wymagania określone w przepisach odrębnych, w szczególności w ustawie z dnia 
25 czerwca 2015 r. o leczeniu niepłodności;
1. realizuje Europejski program monitoringu wyników leczenia metodami zapłodnienia pozaustrojowego – European IVF Monitoring (EIM) i raportuje dane do europejskiego raportu ESHRE – wymagane zaświadczenie Krajowego reprezentanta EIM w Polsce (PTMRiE);
1. w trakcie leczenia stosuje wytyczne zawarte w rekomendacjach  Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii (PTMRiE) i Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników;
1. dysponuje odpowiednią doświadczoną kadrą oraz aparaturą i posiada odpowiednie warunki 
do prowadzenia leczenia;
1. posiada ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym dla realizacji zadania;
1. w ciągu ostatnich 3 latach wykonał co najmniej 200 procedur zapłodnienia pozaustrojowego rocznie i prowadzi działalność od co najmniej 3 lat;
1. zapoznał się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami konkursu ofert;
1. jest świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.



………..……………………………….
Data i czytelne podpisy i pieczątki
 osób uprawnionych 
do reprezentowania oferenta

Wszystkie dokumenty załączone do oferty powinny zostać przedstawione w wersji oryginalnej lub formie kserokopii poświadczonej za zgodność z oryginałem przez osobę upoważnioną 
do składania oświadczeń w imieniu Oferenta.



	……………………………….
	
	.................................................................................

	(data podpisania)
	
	(podpisy osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta)



            
		
1

