Szczegółowe warunki konkursu na świadczenie 
usług medycznych przez placówki POZ w ramach Projektu 
„Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”
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Szczegółowe   warunki   Konkursu  Ofert  nr 18/KO/2022
na świadczenia medyczne udzielane przez placówki podstawowej opieki zdrowotnej działające na terenie województwa podlaskiego i/lub lubelskiego, w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18
/świadczenia medyczne/
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            Dyrektor BCO  
……………...…                                                                                                                                                Zatwierdzam
Na podstawie przepisów ustawy z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2022 r., poz. 633), Białostockie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Białymstoku, ogłasza konkurs ofert na świadczenia medyczne udzielane w formie konsultacji: lekarskich oraz edukacyjnych/świadomościowych, przez placówki podstawowej opieki zdrowotnej działające na terenie województwa podlaskiego i/lub lubelskiego, w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18, który jest współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój na lata 2014-2020, Oś Priorytetowa V Wsparcie dla obszaru zdrowia, Działanie 5.1 Programy profilaktyczne.
Zamawiający – Białostockie Centrum Onkologii im. Marii Skłodowskiej-Curie w Białymstoku
Oferent – podmiot przystępujący z ofertą do konkursu
· Wymagania  podstawowe : 
· posiadanie statusu 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 2021 r., poz. 711 ze zm.) oraz umowy o udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej zawartą z Narodowym Funduszem Zdrowia.

· posiadanie siedziby na terenie województwa podlaskiego lub lubelskiego.

· zatrudnianie 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 jednej osoby z wykształceniem medycznym
.

· dysponowanie zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umożliwiającym współpracę w ramach Projektu (obiekt przystosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami).
I. DOKUMENTY  KONKURSOWE.
1. Formularz oferty – Załącznik nr 1 i 2.
2. Oświadczenie Oferenta – Załącznik nr 3 i 4. 
3. Formularz zgłoszeniowy – Załącznik nr 5.
4. Wykaz miejsc udzielania świadczeń – Załącznik nr 6
5. Regulamin projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” – Załącznik nr 7
6. Projekt umowy – Załącznik nr 8.
II.  OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY  
1. Zawarcie umowy na czas określony od dnia zawarcia umowy do 31.08.2022 r.
2. Zamawiający podpisze umowę z wybranym oferentem w terminie nie później niż 
do 30 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu.
3. Zaoferowana cena /PLN/ brutto za świadczenia będzie obowiązywać przez czas trwania umowy.
III. ZASADY REALIZACJI ŚWIADCZEŃ 
1. Oferent podejmie z Zamawiającym współpracę, w zakresie wdrażania profilaktyki dotyczącej wczesnego wykrywania nowotworów skóry zgodnie z Programem Polityki Zdrowotnej ABCDE samokontroli znamion – ogólnopolski program profilaktyki nowotworów skóry poprzez udział w projekcie pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” nr POWR.05.01.00-00-0003/18 (zwany dalej Projektem). Wszystkie działania realizowane w trakcie trwania projektu powinny być zgodne z „Wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020”, które weszły w życie z dniem 01.01.2021 r.
2. Świadczenia zdrowotne wyszczególnione w Załączniku nr 2, mogą być realizowane po odbyciu przez min. 2 osoby z kadry medycznej (w tym co najmniej 1 lekarza, bez względu na formę zatrudnienia) przeszkolenia, które jest zapewnione przez Udzielającego Zamówienie - osoby zgłoszone do realizacji świadczeń zdrowotnych w ramach projektu należy wykazać poprzez wypełnienie Załącznika nr 5 przez każdą osobę oddelegowaną do realizacji świadczeń na rzecz projektu.

3. Wsparciem zostaną objęte osoby, które wpisują się w założenia dla poszczególnych grup docelowych. Rozliczeniu podlegają konsultacje osób prawidłowo zakwalifikowanych do Projektu.

4. Pacjenci, objęci wsparciem w zakresie udzielenia konsultacji edukacyjnej/świadomościowej i/lub świadczenia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – jedna konsultacja muszą mieć powyżej 15 lat, być aktywne zawodowo, mieszkać na terenie województwa podlaskiego lub lubelskiego. 
5. W przypadku osób w wieku 50-64 lata, zostaną one skierowane celem dalszej konsultacji specjalistycznej, zaś w przypadku osób w wieku 15-49 lub powyżej 65 r.ż., muszą posiadać jasne wskazania lekarskie. Projekt skierowany jest do osób, które nie chorowały dotychczas na nowotwory skóry i nie otrzymały wsparcia w ramach programu profilaktyki zdrowotnej pn. ABCDE samokontroli znamion – Ogólnopolski program profilaktyki nowotworów skóry, realizowanego przez inny ośrodek w Polsce.
6. Oferent zobowiązuje się do:

· Przekazywania uzupełnionej dokumentacji niezbędnej do realizacji Projektu (formularz zgłoszeniowy, deklaracja uczestnictwa, oświadczenie uczestnika projektu dot. przetwarzania danych osobowych, oświadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym świadczeniu zdrowotnym, ankieta, dokumentacja medyczna niezbędna do realizacji świadczenia itp.)

· przekazywania pacjentom dostępnych materiałów edukacyjnych rozpowszechniających informacje dotyczące profilaktyki nowotworów skóry.

· wszystkie w/w dokumenty w formie papierowej oraz elektronicznej, zostaną przekazane przez Zamawiającego.
7. Świadczenia zdrowotne powinny być udzielane w taki sposób, aby zapewnić do nich dostęp w godzinach 8.00 – 18.00, co najmniej 2 razy w tygodniu. Ponadto, należy zapewnić dostępność do świadczeń w co najmniej jedną sobotę w okresie objętym realizacją projektu. Realizacja działań na rzecz niniejszego Projektu nie może negatywnie wpływać na realizację świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej w ramach umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia.

IV. INFORMACJE DOTYCZĄCE PRZYGOTOWANIA OFERT
1. Oferent powinien zapoznać się dokładnie ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert, formularzami, regulaminem projektu oraz projektem umowy /kontraktu/.
2. Ofertę w tym formularz ofertowy oraz wszystkie wymagane załączniki należy sporządzić pod rygorem nieważności w języku polskim. 
3. Ofertę  oraz  każdą z jej stron podpisuje osoba /osoby/ uprawniona do reprezentacji lub posiadająca pełnomocnictwo, które należy dołączyć do oferty.
4. Oferta powinna być sporządzona w sposób przejrzysty i czytelny. Strony oferty oraz miejsca, w których oferent naniósł poprawki, podpisuje osoba/y uprawniona, która podpisała ofertę. Poprawki mogą być dokonane jedynie poprzez wyraźne przekreślenie błędnego zapisu i umieszczenie obok niego zapisu poprawnego. Oferta nie powinna zawierać żadnych dopisków między wierszami, fragmentów  wymazanych ani napisanych poza niezbędnymi do poprawy.
5. Oferent może wprowadzić zmiany lub wycofać złożoną ofertę, jeżeli w formie pisemnej powiadomi zamawiającego o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie później jednak niż przed upływem terminu składania ofert.
6. Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza się jak ofertę zgodnie z postanowieniami pkt.V.1–zasady składania ofert z dopiskiem „Zmiana oferty” lub „Wycofanie oferty” oraz podpis oferenta na kopercie przy słowie „zmiana” lub słowie „wycofanie”.
7. Informacji związanych  z  konkursem  udziela: w zakresie świadczeń medycznych: Patrycja Borkowska, tel. 85 67 84 132 (pborkowska@onkologia.bialystok.pl) 
Anita  Borawska  tel./85/6784-241   (aborawska@onkologia.bialystok.pl);  
V. ZASADY  SKŁADANIA   OFERT
1. Dokumenty konkursowe składane przez oferentów do Zamawiającego powinny być opatrzone napisem: „Oferta do konkursu na świadczenia medyczne w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”.”, imieniem i nazwiskiem oferenta wraz z adresem korespondencyjnym, złożone w zamkniętej kopercie – pod rygorem nieważności.
2. Ofertę  należy złożyć (w zamkniętej kopercie z napisem j.w  pkt 1), bezpośrednio w  budynku administracji  BIAŁOSTOCKIEGO CENTRUM ONKOLOGII (BCO),  parter, Kancelaria, Białystok, ul. Warszawska 15  lub wysłać pocztą na adres: Białostockie Centrum Onkologii  ul. Ogrodowa 12, 15-027 Białystok, nie później niż do dnia 20.04.2022 r. do godz. 10:00. (oferta musi wpłynąć do siedziby BCO do dnia 20.04.2022r. do g. 10.00./
3. Oferta  złożona  po terminie zostanie zwrócona Oferentowi bez otwierania.
4. Oferty nadane jako przesyłka pocztowa, które będą dostarczone po wyznaczonym terminie (i wyznaczonej godzinie) zostaną zwrócone oferentowi bez otwierania.
5. O każdej zmianie lub modyfikacji Szczegółowych Warunków Ofert Zamawiający informuje na stronie internetowej BCO. 
6. W przypadku, gdy wymagana zmiana lub modyfikacja dokumentów składających się na ofertę będzie istotna, Zamawiający może przedłużyć termin składania ofert.
7. W ofercie należy podać  wycenę należności PLN (cyfrą i słownie) brutto za wykonanie świadczeń medycznych zgodnie z formularzem ofertowym załącznik nr 2 do niniejszej specyfikacji (cenę oferty należy podać w kwocie brutto w PLN cyfrą i słownie).
VI. ZAWARTOŚĆ OFERT
1. Dla uznania ważności oferta musi zawierać wymagane przez Zamawiającego, wymienione poniżej dokumenty. Dokumenty powinny zostać złożone w formie oryginału lub kserokopii (poświadczonej za zgodność z oryginałem przez oferenta lub osobę uprawnioną.) 
a. wypełniony formularz ofertowy (na załączonym druku – załącznik nr 1 i 2);
b. odpis właściwego wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (może zostać złożony w formie aktualnego wydruku elektronicznego poświadczonego podpisem oferenta),
c. odpis dokumentu rejestrowego, wskazującego osoby uprawnione do reprezentowania podmiotu oraz pełnomocnictwo (jeśli dotyczy)
d. polisa OC lub pisemne zobowiązanie się oferenta (w załączniku nr 3) do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń zdrowotnych, również w zakresie odpowiedzialności cywilnej ze wskazaniem minimalnej sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego wypadku oraz  wszystkich wypadków, których skutki objęte będą umową ubezpieczenia na kwoty objęte Rozporządzeniem Min.Fin. w spr. obowiązku ubezpieczenia OC podmiotu przyjmującego zamówienie na usługi zdrowotne (zgodnie z aktualnie obowiązującymi przepisami),
e. oświadczenie–załącznik nr 4 - o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, warunkami konkursu, regulaminem projektu załączonym do niniejszej dokumentacji /załącznik nr 7/ oraz projektem umowy załączonym do niniejszej dokumentacji /załącznik nr 8/ i zaakceptowaniu powyższych warunków i projektu umowy oraz zobowiązanie (w przypadku wyboru oferty) do podpisania umowy,
f. formularz zgłoszeniowy – załącznik nr 5 – wypełniony przez każdą osobę zgłoszoną do realizacji projektu, co najmniej 2 osoby z kadry medycznej (w tym co najmniej 1 lekarza, bez względu na formę zatrudnienia).
g. wykaz miejsc udzielania świadczeń zdrowotnych w ramach projektu „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej” – załącznik 6.
2. Kopię polisy na warunkach określonych w zobowiązaniu Oferent przedkłada w ciągu 14 dni od dnia zawarcia umowy, jednakże nie później niż w dniu poprzedzającym rozpoczęcie realizacji świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot umowy.
3. Wszystkie zaświadczenia i dokumenty powinny być aktualne i zgodne ze stanem faktycznym. Oferta konkursowa wraz z zawartymi dokumentami pozostaje w siedzibie Zamawiającego.
VII. OTWARCIE OFERT

Otwarcie   złożonych   ofert   nastąpi  w  dniu  20.04.2022 r. o  godz. 10:20  w  siedzibie  BCO
 ( „budynek administracji” pok. nr 212), ul. Warszawska 15, Białystok.
VIII. WYBÓR OFERTY PRZEZ KOMISJĘ KONKURSOWĄ
1. Komisja Konkursowa prowadzi postępowanie na zasadach określonych Zarządzeniem wew. 
nr 5/2022 Dyrektora BCO.
2. Komisja konkursowa:
· stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu oraz liczbę otrzymanych ofert, 
· otwiera koperty z ofertami i ustala, które z ofert spełniają warunki określone w „Szczegółowych warunkach konkursu ofert”.                                                    
3. Firma (nazwa) i adres oferenta, którego oferta jest otwierana, ogłaszane są osobom obecnym przy otwarciu ofert oraz niezwłocznie odnotowywane w protokole postępowania konkursowego.
4. W toku dokonywania formalnej oceny złożonych ofert komisja konkursowa może żądać udzielenia przez oferentów wyjaśnień dotyczących zawartości złożonych przez nich ofert.
5. Komisja konkursowa odrzuca oferty nie odpowiadające warunkom określonym w „Szczegółowych warunkach konkursu ofert” lub zgłoszone po wyznaczonym terminie.
6. W przypadku gdy oferta zawiera braki formalne komisja konkursowa może zobowiązać oferenta do usunięcia tych braków w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.   W tym trybie nie może być usunięty brak „oferty cenowej” i warunki wykonywania świadczeń zdrowotnych.
7. Oświadczenia lub dokumenty składane jako uzupełnienie  braków formalnych powinny być złożone w zamkniętej kopercie oznaczonej jak oferta oraz dodatkowo zawierać oznaczenie „Uzupełnienie braków oferty”.
8. Komisja konkursowa:
a. wybiera najkorzystniejszą ofertę, 
b. dokonuje wyboru większej liczby ofert,
c. oddala wszystkie oferty, jeżeli nie zapewniają właściwej możliwości wykonywania świadczeń zdrowotnych.
9. Dokonując wyboru najkorzystniejszej oferty komisja konkursowa kieruje się w kryterium ceny - waga kryterium 100%. Ocena dokonywana jest odrębnie dla każdego świadczenia zdrowotnego. Jeżeli oferent poda wyższą cenę niż zaplanowana dla danego świadczenia przez Zamawiającego o:
- 0,01-10% - otrzyma 90%

- 10,01-20% - otrzyma 80%

- o ponad 20% - otrzyma 70%
za dane świadczenie. Łączna ocena oferty stanowi średnią arytmetyczną otrzymanych ocen. Oferty niższe bądź równe cenie zaplanowanej przez Zamawiającego dla danego świadczenia otrzymają łącznie 100 %.
10. W przypadku otrzymania takiej samej liczby punktów przez dwóch lub więcej oferentów, zostaną przeprowadzone dodatkowe negocjacje. 

11. Zamawiający /Komisja Konkursowa/ zastrzega możliwość negocjacji warunków umowy i ceny  zaproponowanej przez Oferenta  za usługi  (przeprowadzenie negocjacji z oferentami nie oznacza ostatecznego wyboru oferty) lub odrzucenia oferty, w przypadku gdy cena oferty przekroczy przewidywane środki finansowe przeznaczone przez Zamawiającego na wymienione usługi medyczne.
12. Komisja konkursowa może wybrać kilka ofert w celu wykonania całości zakresu świadczeń zdrowotnych.
13. W razie oddalenia przez komisję konkursową wszystkich ofert lub nie wybrania żadnej  z ofert, Zamawiający może ogłosić nowy konkurs ofert.
IX. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ
1. Oferent związany jest ofertą do dnia unieważnienia konkursu ofert, odrzucenia bądź oddalenia oferty lub podpisania z Zamawiającym umowy na wykonywanie świadczeń medycznych objętych ofertą w zależności, która z wymienionych okoliczności nastąpi wcześniej. 
2. Okres związania ofertą wynosi 60 dni.
X. ROZSTRZYGNIĘCIE KONKURSU OFERT
Rozstrzygnięcie konkursu - nazwa /firma/ lub imię i nazwisko Oferenta, który został wybrany, zostanie dokonane w siedzibie zamawiającego, informacja zostanie podana na tablicy ogłoszeń BCO i stronie internetowej BCO /BIP/,w terminie do 30 dni od dnia składania ofert.  
XI. POUCZENIE O ŚRODKACH ODWOŁAWCZYCH
1. Oferentom, których interes prawny doznał uszczerbku w wyniku przeprowadzanego postępowania przysługują środki odwoławcze i skarga na zasadach określonych w przepisach ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r. 
2. Środki odwoławcze nie przysługują na :
a.  wybór trybu postępowania 
b.  niedokonanie wyboru Oferenta
c.  unieważnienie postępowania konkursowego
3. W toku konkursu ofert, do czasu rozstrzygnięcia konkursu ofert, Oferent może złożyć do komisji konkursowej umotywowany protest (w ciągu 7 dni roboczych od dnia zaskarżonej czynności), co skutkuje zawieszeniem postępowania konkursowego do czasu jego rozpatrzenia, chyba, że z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.
4. Komisja konkursowa rozpatruje i rozstrzyga protest w ciągu siedmiu dni od daty jego  złożenia, udziela pisemnej odpowiedzi składającemu protest. Nieuwzględnienie protestu wymaga uzasadnienia.
5. Protest złożony po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
6. Informację o wniesieniu protestu i jego rozstrzygnięciu niezwłocznie zamieszcza się na tablicy ogłoszeń oraz stronie internetowej BCO /BIP/. 
7. W przypadku uwzględnienia protestu komisja konkursowa powtarza zaskarżoną czynność.
8. Oferent biorący udział w postępowaniu może wnieść, w terminie 7 dni od dnia ogłoszenia o rozstrzygnięciu postępowania, odwołanie dotyczące rozstrzygnięcia postępowania. Odwołanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu. Odwołanie rozpatrywane jest w terminie 7 dni od dnia jego otrzymania. Wniesienie odwołania wstrzymuje zawarcie umowy o udzielanie świadczeń medycznych do czasu jego rozpatrzenia.
XII. ZASTRZEŻENIE
1. Zamawiający zastrzega sobie prawo: do odwołania konkursu, unieważnienia konkursu, przesunięcia terminu składania ofert, terminu rozstrzygnięcia konkursu ofert - bez podania przyczyny.
2. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych.
3. Dokumenty dotyczące postępowania konkursowego przechowywane są w siedzibie Udzielającego zamówienia.
…………………………….

              







                  podpis  Dyrektora

Załącznik Nr 1
    ………………………….. 
     pieczęć Oferenta
Formularz  ofertowy
KONKURS OFERT NR 18/KO/2022 NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE
świadczeń medycznych udzielanych przez placówki podstawowej opieki zdrowotnej w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”
 nr POWR.05.01.00-00-0003/18
1. Nazwa Oferenta  …………………………………………………………………………………..……..……….
2. Adres Oferenta    ………………………………………………………………………..…………………...……
3. Nr telefonu i osoba wyznaczona do kontaktu  ……………………………..……………………
4. Adres e-mail ………………………………..…………………………………….……………………………
5. Rodzaj prowadzonej działalności leczniczej..…………………………………………………….
6. REGON …………………………
7. NIP ………………………………
8. Okres obowiązywania polisy
 ………………………………………………..…………………………..
9. Osoba upoważniona do reprezentacji………………………………………………………………..
10. Dane Inspektora Ochrony Danych Osobowych
……………………………………………………
…………………………………………..                                                  (podpis i pieczęć  Oferenta)


…………………………..                                                                                                                                                      Załącznik Nr 2 pieczęć Oferenta            
Formularz  ofertowy
KONKURS OFERT NR 18 /KO/2022 NA ŚWIADCZENIA ZDROWOTNE W ZAKRESIE świadczeń medycznych udzielanych przez placówki podstawowej opieki zdrowotnej w ramach Projektu pn. „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”
 nr POWR.05.01.00-00-0003/18

1.Proponowana kwota (brutto) za usługi medyczne:

	Świadczenia zdrowotne
	CENY BRUTTO /PLN/ ZA ŚWIADCZENIA

	1
	Świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) - jedna konsultacja
	 

	cena słownie:
	 

	2
	Konsultacja edukacyjna/ świadomościowa
	

	cena słownie:
	 


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

                
       

                                    Załącznik nr 3
    ………………………….. 
     pieczęć Oferenta
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż przed rozpoczęciem udzielania świadczeń zdrowotnych, dostarczę polisę ubezpieczeniową i będę ją utrzymywał/a przez cały okres trwania umowy 
z  Zamawiającym.
    …………………………………………..                                                 (podpis i pieczęć  Oferenta)

Załącznik nr 4
    ………………………….. 
     pieczęć Oferenta
OŚWIADCZENIE    OFERENTA
1. Oświadczam, że zapoznałem/łam się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert nr 18/KO/2022  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  60 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 18/KO/2022, 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 2022 r., poz. 633 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)
� Osoba po kierunku medycznym np. pielęgniarka.


� Jeśli jednostka dysponuje aktualną polisą


� Jeśli jednostka posiada IODO, należy wskazać jego: imię, nazwisko, adres poczty elektronicznej lub numer telefonu kontaktowego. Brak informacji o posiadaniu IODO, będzie równoważny z jego brakiem.





1

