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Police, dnia 07 wrzesnia 2022 roku

OR.8010.2.2022

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

Burmistrz Polic, dziatajac na podstawie art. 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2021 r.
poz. 1285 z p6zn. zm.) oraz uchwaty nr XLVII/462/2022 Miejskiej w Policach z dnia 31 sierpnia
2022 roku w sprawie realizacji w 2022 roku przez gming Police programu profilaktyki szczepien
ochronnych przeciwko grypie dla mieszkancow gminy Police po 65 roku zycia, zaprasza do
sktadania ofert w konkursie na wylonienie realizatora programu profilaktyki szczepien
ochronnych przeciwko grypie skierowanego dla mieszkancow gminy Police po 65 roku zycia.

I. Opis programu zdrowotnego:

Program zdrowotny przeznaczony jest dla os6b po 65 roku zycia (urodzonych w 1957 roku lub
wczesniej) zamieszkatych na terenie gminy Police.

Zakres programu:

- zakup szczepionki,

- edukacja pacjenta przed szczepieniem,

- przeprowadzenie badania lekarskicgo w celu wykluczenia przeciwskazan do wykonania
szczepienia,

- wykonanie szczepienia przy uzyciu preparatu szczepionkowego przeciw grypie, sezonowej
przygotowanego na najblizszy sezon grypy, dopuszczonego do obrotu na terytorium RP,

- poinformowanie o mozliwosci wystapienia niepozadanych odezynow poszczepiennych i
sposobie postepowania w sytuacji ich wystapienia oraz przekazanie zaszczepionym osobom
ulotki informacyjnej zastosowanego preparatu,

- wydanie zaswiadczenia osobom zaszczepionym o przeprowadzonym badaniu kwalifikacyjnym
oraz wykonanym szczepieniu,

- ankieta oceniajaca jako$¢ $wiadczen zdrowotnych udzielanych w ramach Programu wérod
odbiorcéw programu (ankieta zostanie opracowana przez wykonawcg programu),

- zorganizowanie akcji informacyjnej na temat szczepien (ogloszenia, ulotki, itp.).

- prowadzenie dokumentacji przeprowadzanych szczepien zgodnie z ustaleniami umowy,

- sprawozdanie z realizacji Programu,

- monitoring realizacji Programu w okresie jego trwania,

- ewaluacja Programu.

Na realizacje programu przeznaczona jest kwota 25.000 zt (stownie: dwadziescia pige tysiecy
ztotych). W przypadku wyczerpania srodkéw, o ktorych mowa powyzej dopuszcza si¢ mozliwosé
ich zwickszenia poprzez aneksowanie umowy z realizatorem programu (przy zatozeniu, ze
umowa bedzie kontynuowana na podstawie pierwotnej oferty)



Termin realizacji programu: 30 wrzesnia-15 grudzien 2022 roku

Miejsce realizacji programu: gabinety lekarskie na terenie gminy Police

II. Sposob przygotowania oferty:

Oferta przystapienia do konkursu powinna by¢ sporzadzona wedlug wzoru stanowiacego
zataeznik nr 1 do niniejszego ogloszenia. Wzor oferty jest dostepny w siedzibie Urzedu
Miejskiego w Policach przy ul. Stefana Batorego 3, pok. 24 oraz w Biuletynie Informacji
Publicznej Urzgdu Miejskiego w Policach pod ogloszeniem o konkursie.

Do oferty, sporzadzonej wedtug wzoru, o ktérym mowa powyzej, nalezy zataczy¢:

D

2)

3)

4)

3)

statut jednostki (badZ inny dokument potwierdzajgcy jego forme organizacyjna — np.
umowg spotki) — lub kopie potwierdzona za zgodnosé z oryginatem,

wyciag z Krajowego Rejestru Sadowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej, wyciag z rejestru zakladow opieki zdrowotnej, prowadzonego
przez wojewodg (lub kopie ww. dokumentéw potwierdzone za zgodno$é z oryginatem);
o$wiadczenie (sporzadzone wedlug wzoru stanowigcego zalacznik nr 2 do niniejszego
ogloszenia), ze $wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego beda
finansowane jedynie przez gming Police i nie beda przedstawiane w rozliczeniach z
innymi podmiotami, oraz ze zalgczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem
prawnym 1 faktycznym na dzien zlozenia oferty,

dokument potwierdzajacy ubezpieczenie realizatora programu zdrowotnego od
odpowiedzialnosci cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopie potwierdzong
za zgodnos¢ z oryginatem),

informacje o ilosci pacjentéw kwalifikujacych sie do programu, ktérzy zadeklarowani sa
pod opicke lekarskg realizatora i nie zostali wezesniej zaszczepieni.

ITI. Wymagania stawiane oferentom:

1)

2)

3)

dysponowanie kadrg, ktora posiada doswiadczenie dydaktyczne w pracy z grupa docelowa
oraz posiada wiedzg z zakresu profilaktyki grypy na poziomie odpowiednim, aby przekazywac
tresci catkowicie merytorycznie spojne z materiatami informacyjno-edukacyjnymi,
dysponowanie lokalem na terenie gminy Police, spetniajacym warunki takie jak dla gabinetu
diagnostyczno-zabiegowego (zgodnie z obowiazujacymi przepisami prawa), a takze dostepnosé
do urzadzen odpowiednich do przechowywania szczepionek w warunkach zalecanych przez
producenta (w szczegdlnosci zapewniajacy nieprzerwany fafcuch chlodniczy), materialy
niezbedne do wykonania szczepienia oraz rozwiazania zapewniajacego gotowosé do podjecia
dzialan na wypadek wystapienia dziatan niepozadanych lub innej sytuacji zagrozenia dla zdrowia
lub zycia,

dysponowanie odpowiednim sprzetem medycznym niezbednym przy realizacji programu
zdrowotnego.

IV. Wymagane dokumenty:

1))

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje 0séb uczestniczacych przy realizacji programu
(badz ich kopie potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem),



2) dokumenty potwierdzajace spelnienie wymagan wymienionych wyzej w rozdz. III pkt 2
i3 (badz ich kopie potwierdzone za zgodnos¢ z oryginalem) lub odpowiednie
oswiadczenie o ich spelnianiu.

V. Skladanie ofert:

Oferte nalezy ztozyé w zaklejonej kopercie z podaniem nazwy konkursu ,,Konkurs ofert na
wytonienie realizatora programu profilaktyki szczepien ochronnych przeciwko grypie dla
mieszkancow gminy Police po 65 roku zycia”, w kancelarii Urzedu Miejskiego w Policach
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 28 wrzesnia 2022 roku.

Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona Burmistrz Polic — dokonujac oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, biorac pod uwage spetnianie warunkow stawianych
oferentom oraz ceny poszczegdlnych $wiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach
realizacji programu zdrowotnego. W celu zapewnienia jak najszerszej dostgpnosci do swiadczen
zdrowotnych przy ocenie ofert bedzie brana pod uwage liczba pacjentow kwalifikujacych si¢ do
programu zadeklarowanych w danej placowce.

Dopuszcza sie mozliwo$é wyboru kilku realizatorow programu. Wylonieni w konkursie
realizatorzy zobowigzani beda do zaszczepienia kazdego pacjenta, ktory kwalifikuje sig¢ do

programu, bez wzgledu na to, do jakiej placowki zdrowia jest on zadeklarowany.

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

Oferenci sg zwiazani ofertami przez okres 30 dni od uptywu terminu do skfadania ofert.

O rozstrzygnicciu konkursu oferenci zostang niezwlocznie poinformowani w formie pisemnej.

g



Zal. nr 1

OFERTA

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

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

(nalezy wpisa¢ nazweg programu)

Dane podmiotu skladajacego oferte (nazwa, siedziba, osoby upowaznione do
ERPTEZEIIACTIY: 5 s wmsuninaonin e scmmsvmmss irsims emmmsons x50 sk s S S 35

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

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

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

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

Koszt jednostkowy za wykonanie szczepienia:

Lp. | Poszczegdlne sktadowe kosztu jednostkowego Koszt w zt
1. | Koszty szczepienia (zakup i podanie preparatu) | ... ..o,
2. | Koszty badania lekarskiego wraz z szkoleniem personelu

medycznego

3. | Koszty administracyjno-organizacyjne (w tym zbieranie
1 przetwarzanie danych zwigzanych z monitorowaniem
oraz ewaluacjg programu) a takze inne niezbedne dla
prawidtowej realizacji programu |

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

Liczba pacjentéw kwalifikujgcych si¢ do realizacji programu zadeklarowanych do
korzystania ze swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej finansowanych przez

AN, BECTRRIBIICT, v vovws o st seauiuny SEuiEs CO8 VBN L5 505 5564 msare mammss s xo0s
Szacunkowy koszt realizacji programu w 2022 I...viuieieieieini e




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 do$wiadczenie w realizacji programow zdrowotnych i inne):

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

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

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

(data i podpisy osob 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 beda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami,

- zataczone do oferty dokumenty s3 zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzien ztozenia oferty.

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

(data i podpisy 0sob upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



