BURMISTRYZ

Police, dnia 15 lipca 2021 roku

OR.8010.4.2021

Burmistrz Polic oglasza konkurs ofert na wylonienie realizatora programu
profilaktyKi szczepien ochronnych przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Police po 65 roku zycia.

Burmistrz Polic, dzialajgc na podstawie art. 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2020 r.
poz. 1398 z pozn. zm.) oraz uchwaty nr XXXI/326/2021 Miejskiej w Policach z dnia 25 maja
2021 roku w sprawie realizacji w 2021 roku przez gming Police programu profilaktyki szczepien
ochronnych przeciwko grypie dla mieszkaficow gminy Police po 65 roku zycia, zaprasza do
sktadania ofert w konkursie na wylonienie realizatora programu profilaktyki szczepien
ochronnych przeciwko grypie skierowanego dla mieszkaficow gminy Police po 65 roku zycia.

I. Opis programu zdrowotnego:

Program zdrowotny przeznaczony jest dla 0sob po 65 roku zycia (urodzonych w 1956 roku lub
wezesniej) zamieszkatych na terenie gminy Police.

Zakres programu:

- zakup szczepionki,

- wywiad kwalifikujacy do szczepienia,

- badanie lekarskie poprzedzajace szczepienie,

- podanie szczepionki (1 dawka),

- udokumentowanie przeprowadzonego szczepienia,

- prowadzenie dokumentacji przeprowadzanych szczepien zgodnie z ustaleniami umowy,
- zorganizowanie akcji informacyjnej na temat szczepien (ogloszenia, ulotki, itp.).

Na realizacj¢ programu przeznaczona jest kwota 45.000 zi (stownie: czterdziesci pieé tysiecy
ztotych). W przypadku wyczerpania $rodkow, o ktorych mowa powyzej dopuszcza si¢ mozliwo$é
ich zwigkszenia poprzez aneksowanie umowy z realizatorem programu (przy zatozeniu, ze
umowa bedzie kontynuowana na podstawie pierwotnej oferty)

Termin realizacji programu: 01 wrzesnia-15 grudzien 2021 roku

Miejsce realizacji programu: gabinety lekarskie na terenie gminy Police
I1. Sposéb przygotowania oferty:

Oferta przystgpienia do konkursu powinna by¢ sporzadzona wedlug wzoru stanowigcego
zalgcznik nr 1 do niniejszego ogloszenia. Wzoér oferty jest dostgpny w siedzibie Urzedu



Miejskiego w Policach przy ul. Stefana Batorego 3, pok. 24 oraz w Biuletynie Informacji
Publicznej Urzedu Miejskiego w Policach pod ogtoszeniem o konkursie.

Do oferty, sporzadzonej wedlug wzoru, o ktérym mowa powyzej, nalezy zalgczy¢:

1) statut jednostki (badZz inny dokument potwierdzajacy jego forme organizacyjna — np.
umowe spotki) — lub kopig potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem,

2) wyciag z Krajowego Rejestru Sadowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dzialalnosci gospodarczej, wyciag z rejestru zakladow opieki zdrowotnej, prowadzonego
przez wojewode (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem);

3) o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zalacznik nr 2 do niniejszego
ogloszenia), ze S$wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego bedg
finansowane jedynie przez gming Police i nie bgda przedstawiane w rozliczeniach z
innymi podmiotami, oraz ze zalagczone do oferty dokumenty s3 zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty,

4) dokument potwierdzajgcy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od
odpowiedzialnosci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopig potwierdzong
za zgodno$c¢ z oryginatem),

5) informacj¢ o ilo$ci pacjentow kwalifikujgcych sig do programu, ktorzy zadeklarowani sg
pod opieke lekarskg realizatora i nie zostali wcze$niej zaszczepieni.

III. Wymagania stawiane oferentom:

1) dysponowanie kadrg zapewniajaca realizacj¢ programu zdrowotnego,

2) dysponowanie lokalem na terenie gminy Police, spelniajacym wymogi do realizacji
programu zdrowotnego, ktorego polozenie sprzyja objeciu programem jak najwigkszej
populacji pacjentoéw — z uwagi na tatwy dojazd,

3) dysponowanie odpowiednim sprz¢tem medycznym niezbg¢dnym przy realizacji programu
zdrowotnego.

IV. Wymagane dokumenty:
1) dokumenty potwierdzajgce kwalifikacje 0séb uczestniczacych przy realizacji programu
(badz ich kopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem),
2) dokumenty potwierdzajace speinienie wymagan wymienionych wyzej w rozdz. III pkt 2
i3 (badz ich kopie potwierdzone za zgodno§¢ z oryginalem) lub odpowiednie
o$wiadczenie o ich spelnianiu.

V. Skladanie ofert:

Oferte nalezy zlozy¢ w zaklejonej kopercie z podaniem nazwy konkursu ,,Konkurs ofert na
wylonienie realizatora programu profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko grypie dla
mieszkafcow gminy Police po 65 roku zycia”, w kancelarii Urzgdu Miejskiego w Policach
(pok. 3¢) w nieprzekraczalnym terminie do dnia 06 sierpnia 2021 roku.

Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona Burmistrz Polic — dokonujac oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, bioragc pod uwage speinianie warunkéw stawianych
oferentom oraz ceny poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach
realizacji programu zdrowotnego. W celu zapewnienia jak najszerszej dostgpnosci do §wiadczen



zdrowotnych przy ocenie ofert bedzie brana pod uwagg liczba pacjentdow kwalifikujacych sig do
programu zadeklarowanych w danej placowce.

Dopuszcza si¢ mozliwos¢ wyboru kilku realizatorow programu. Wylonieni w konkursie
realizatorzy zobowigzani bgdg do zaszczepienia kazdego pacjenta, ktory kwalifikuje sie do
programu, bez wzglg¢du na to, do jakiej placowki zdrowia jest on zadeklarowany.

Gmina Police zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu, badz niewylonienia realizatora
programu zdrowotnego.

Oferenci s3 zwigzani ofertami przez okres 30 dni od uptywu terminu do sktadania ofert.

O rozstrzygnieciu konkursu oferenci zostang niezwtocznie poinformowani w formie pisemne;.

g A'Wh,.-:



Zal. nr 1

OFERTA

......................................................................................................
.....................................................................................................

.......................................................................................................

(nalezy wpisa¢ nazwg programu)

Dane podmiotu sktadajacego oferte (nazwa, siedziba, osoby upowaznione do
PEPTOZEIEACTLY v srmnsiwo v 3555 55 siemns o mamon s s om0 65 K S i e

.....................................................................................................
.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

Koszt jednostkowy za wykonanie szczepienia:

Lp. | Poszczegélne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w zt

1. | Cenaszczepionki |

2. |Badanie lekarskie

3. | administracyjno-techniczna obstuga realizacji §wiadczenia | .....................
zdrowotnego

Koszt jednostkowy brutto:
(kalkulacja kosztu dla jednej osoby) [

Liczba pacjentéw kwalifikujacych si¢ do realizacji programu zadeklarowanych w
do korzystania ze $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej finansowanych przez
NEZ; cisivos s

Nazwa szczepionki.....................

Szacunkowy koszt realizacji programu w 2021 r..................

Opis sposobu realizacji programu zdrowotnego (w tym w szczegdlnosci: miejsce
realizacji programu, sposob rejestracji pacjentdw, informacje dotyczace




kwalifikacji osob uczestniczacych w realizacji programu, informacje na temat
posiadanego sprzetu medycznego — niezbgdnego do realizacji programu,
dotychczasowe doswiadczenie w realizacji programéw zdrowotnych i inne):

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

.....................................................................................................

....................................................

(data i podpisy 0sdb upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



Zal. nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz:

- $wiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

.....................................................................................................
.....................................................................................................

......................................................................................................

beda finansowane jedynie przez Gming Police i nie bedg przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami,

- zalgczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzien zlozenia oferty.

..................................................

(data i podpisy osob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



