Szczegółowe warunki konkursu na świadczenie 
usług medycznych przez placówki POZ w ramach Projektu 
„Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”
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Załącznik nr 4
    ………………………….. 
     pieczęć Oferenta
OŚWIADCZENIE    OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert nr 19/KO/2020  na świadczenie usług medycznych.
2. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z warunkami konkursu, regulaminem projektu oraz projektem umowy i nie wnoszę w tym zakresie zastrzeżeń.
3. Oświadczam, że pozostaję związany/a ofertą przez okres  30 dni.
4. Oświadczam, że wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie dokumentów poświadczone za zgodność z oryginałem są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
5. Oświadczam, że w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach określonych w projekcie umowy.
6. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zakresie postępowania konkursowego i umowy konkursowej.
7. Oświadczam, że zatrudniam minimum jednego lekarza mającego prawo do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, który ma w swojej aktywnej liście pacjentów osoby kwalifikujące się do programu, oraz co najmniej jedną osobę z wykształceniem medycznym.
8. Oświadczam, że spełniam pozostałe wymagania podstawowe postawione w konkursie ofert nr 19/KO/2020, t.j.
· posiadam status jednostki podstawowej opieki zdrowotnej działającej na podstawie obowiązujących przepisów prawa, w tym ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2020, poz. 295, t.j. ze zm.) oraz umowy o udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej zawartą z Narodowym Funduszem Zdrowia.

· posiadam siedzibę na terenie województwa podlaskiego lub lubelskiego,

· dysponuję zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umożliwiającym współpracę w ramach Projektu (obiekt przystosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami).

…………………………………………..                                               (podpis i pieczęć  Oferenta)

Załącznik nr 5

FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY

do projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18

	Dane osobowe
	Imię
	

	
	Nazwisko
	

	
	PESEL
	
	Wiek
	

	
	Wykształcenie
	( niższe niż podstawowe

( podstawowe
	( gimnazjalne

( ponadgimnazjalne
	( policealne 

( wyższe

	Dane kontaktowe
	Województwo
	( podlaskie
	( lubelskie
	( inne:………………………………….

	
	Powiat
	
	Gmina
	


	
	Miejscowość
	
	Ulica, nr domu
	

	
	Kod pocztowy
	
	Poczta
	

	
	Telefon
	
	Adres e-mail
	

	Status na rynku pracy
	( osoba pracująca
	( w administracji rządowej

( w administracji samorządowej
( w organizacji pozarządowej
( w MMŚP (przedsiębiorstwo < 250 pracowników)
	( w dużym przedsiębiorstwie
( osoba prowadząca działalność gospodarczą na własny rachunek

( inne

	
	
	Nazwa miejsca pracy:
	

	
	
	Wykonywany zawód:

( nauczyciel kształcenia ogólnego
( nauczyciel wychowania przedszkolnego
( nauczyciel kształcenia zawodowego
( instruktor praktycznej nauki zawodu
( pracownik instytucji szkolnictwa wyższego
( pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia
	( pracownik instytucji rynku pracy
( pracownik instytucji wspierania rodziny i pieczy zastępczej
( pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej
( pracownik poradni psychologiczno-pedagogicznej

( rolnik
( inne

	
	
	Pełniona funkcja
	( lekarz POZ                                ( pozostała kadra
                                                  z wykształceniem medycznym   

	Sytuacja socjalno-bytowa
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	( TAK
	( NIE
	( odmowa podania informacji

	
	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	( TAK
	( NIE

	
	Osoba z niepełnosprawnościami
	( TAK
	( NIE
	( odmowa podania informacji

	
	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (inne niż wymienione powyżej)
	( TAK
	( NIE
	( odmowa podania informacji

	( Niniejszym oświadczam, iż zobowiązuję się do uczestnictwa w dwóch cyklach szkolenia z zakresu objętego projektem


             ……………………………………………………………                                  ……………………………………………………………
                                         MIEJSCOWOŚĆ I DATA                                                                                                                      PODPIS UCZESTNIKA
Załącznik nr 6
WYKAZ MIEJSC UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ

przez placówkę podstawowej opieki zdrowotnej, składającej ofertę na konkurs, celem podjęcia współpracy w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” o numerze POWR.05.01.00-00-0003/18

	Lp.
	Nazwa placówki
	Adres
	Numer kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
	Imię i nazwisko osoby oddelegowanej do udzielania świadczeń*

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


* co najmniej 2 osoby z każdego miejsca udzielania świadczeń, dopuszczalne wykazanie tych samych nazwisk w kilku wierszach; każda z wykazanych osób musi uzupełnić formularz (załącznik nr 5 do niniejszego postępowania), który stanowi integralny element oferty
…………………………………………..                                             (podpis i pieczęć  Oferenta)
1

