ZAPROSZENIE

DO SKŁADANIA OFERT
na realizację programu polityki zdrowotnej 

dla mieszkańców Gdyni 
Badania profilaktyczne w zakresie  wczesnego 
diagnozowania  jaskry u osób 
z czynnikami ryzyka  wystąpienia schorzenia   
w wieku 45 – 55 lat
w trybie konkursu ofert

Na podstawie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 (t.j. Dz.U.2015.581 z późn. zm.),
Ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r. (t.j. Dz.U.2015.618 z późn. zm.),
Zarządzenie Prezydenta Miasta Gdyni o ogłoszeniu konkursu ofert na realizację programów polityki zdrowotnej przez podmioty lecznicze
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT:

I. Warunki podmiotowe
II. Zasady ogólne

III. Specyfikacja programu

I .Warunki podmiotowe

Podmiotami uprawnionymi do złożenia oferty w konkursie ofert 
są podmioty wykonujące działalność leczniczą zgodnie z ustawą o działalności leczniczej z dnia 15.04.2011r. (t.j. Dz.U.2015.618 z późn. zm.)

II. Zasady ogólne

1. Ofertę należy złożyć w formie pisemnej w zaklejonej kopercie z pełnym tytułem programu, którego dotyczy. 

2. Termin realizacji zadania od podpisania umowy do grudnia 2016r.
3. Oferta musi być podpisana i opieczętowana przez osobę upoważnioną do składania oświadczeń woli, zgodnie z odpisem z KRS lub innymi dokumentami potwierdzającymi status prawny podmiotu i umocowanie osób go reprezentujących. W przypadku wystawienia przez osoby, o których mowa w zdaniu poprzednim, pełnomocnictwa 
do podpisania oferty, pełnomocnictwo musi zostać dołączone do oferty. 

4. Każda strona oferty wraz z załącznikami i dokumentami składającymi się na ofertę musi być ponumerowana i podpisana przez osoby upoważnione.

5. Ewentualne poprawki w treści oferty muszą być parafowane, datowane własnoręcznie przez osoby podpisujące ofertę.

6. Kopie oryginalnych dokumentów powinny być poświadczone za zgodność 
z oryginałem przez osoby upoważnione. 

7. Szczegółowe warunki wraz z formularzem ofertowym można otrzymać w Wydziale Zdrowia Urzędu Miasta Gdyni przy ulicy 10 Lutego 24 w godz. 8-1530 lub na stronie internetowej www.gdynia.pl.

8. Oferty wraz z wymaganymi załącznikami należy składać do dnia 18.01.2016r. 
w Wydziale Zdrowia Urzędu Miasta Gdyni przy ulicy 10 Lutego 24 pokój 504 
do godziny 1300 .

9. Oferent może wycofać złożoną ofertę tylko na podstawie wniosku pisemnego.

10. Oferty, które wpłyną po terminie składania ofert będą odrzucone bez otwarcia. 

11. Oferty, które zostaną złożone przez podmioty nieuprawnione, lub oferty niezwiązane tematycznie z zadaniami konkursowymi zostaną odrzucone bez rozpatrywania.

12. W celu dokonania oceny ofert zamawiający powołuje Komisję Konkursową oceniającą oferty w dwóch etapach:

· części jawnej,

· części niejawnej,

13. Część jawna konkursu ofert odbędzie się 21.01.2016r. godz. 1530  w Sali 105A Urzędu Miasta Gdyni Al. Marsz. Piłsudskiego 52/54.

14. W części jawnej Komisja w obecności oferentów po stwierdzeniu prawidłowości zarejestrowania ofert, otwiera koperty w kolejności ich rejestracji. 

15. Komisja w części jawnej może zażądać udzielenia przez oferentów dodatkowych wyjaśnień, które przyjmuje do protokołu oraz uzupełnienia braków formalnych oferty 
w wyznaczonym terminie pod rygorem odrzucenia oferty.

16. Oferty spełniające wymogi formalne zostaną przekazane Komisji Konkursowej 
do oceny w części niejawnej.

17. W razie, gdy do postępowania konkursowego zgłoszona została tylko jedna oferta, udzielający zamówienia może przyjąć tę ofertę, jeśli spełnia ona określone wymagania. 
18. Podmioty mają możliwość składania skarg i protestów dotyczących konkursu ofert 
do Komisji Konkursowej w ciągu trzech dni od dnia pracy Komisji w części jawnej. Komisja Konkursowa rozpatruje skargę w ciągu 7 dni od daty jej złożenia i udziela pisemnej odpowiedzi wnoszącemu skargę. Do czasu rozpatrzenia skargi postępowanie konkursowe zostaje zawieszone.

19. Decyzję o wyborze ofert do realizacji podejmie w formie Zarządzenia Prezydent Miasta Gdyni, po zapoznaniu się z opinią Komisji Konkursowej. Zarządzenie będzie podstawą 
do zawarcia z podmiotami leczniczymi, których oferty zostaną wybrane w konkursie, pisemnej umowy, szczegółowo określającej warunki realizacji zadania. 

20. Wyniki konkursu zostaną podane do publicznej wiadomości w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogłoszeń UM, na stronie internetowej www.gdynia.pl oraz przekazane drogą elektroniczną oferentowi.
21. Oferent może złożyć do udzielającego zamówienia umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu w ciągu 7 dni od daty otrzymania zawiadomienia. Po wniesieniu protestu udzielający zamówienia, aż do jego rozstrzygnięcia nie może zawrzeć umowy. Udzielający zamówienia odpowiada na złożony protest nie później niż 14 dni od daty jego złożenia. O wniesieniu, a następnie o rozstrzygnięciu protestu udzielający zamówienia niezwłocznie informuje w formie pisemnej pozostałych oferentów. W przypadku uwzględnienia protestu, udzielający zamówienia unieważnia konkurs ofert.
22. Z przebiegu prac Komisji Konkursowej zostanie sporządzony protokół.
23. Komisja Konkursowa rozwiązuje się z chwilą zakończenia postępowania konkursowego.
24. Oferty podmiotów uczestniczących w postępowaniu konkursowym nie podlegają zwrotowi.

25. Zamawiający zastrzega sobie prawo do:

· odwołania konkursu bez podania przyczyny,

· zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert,

· przesunięcia terminu składania ofert.

III. Specyfikacja warunków udzielenia zamówienia na realizację programu polityki zdrowotnej na terenie Gminy Miasta Gdyni dla mieszkańców Gdyni

Okres realizacji zadania: 2016r.
Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego diagnozowania jaskry u osób z czynnikami ryzyka wystąpienia schorzenia w wieku 45 – 55 lat

 I.  Zakres usługi obejmuje:

1. Przeprowadzenie wywiadu i wypełnienie ankiety stanowiącej załącznik nr 8 specyfikacji

2. Badanie okulistyczne w tym: 

· badanie ostrości wzroku

· komputerowe oznaczenie pola widzenia - (perymetria komputerowa)

· pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego

· badanie dna oka

II.  Wymagany sprzęt:

1. polomierz komputerowy

2. tonometr

3. oftalmoskop

4. tablice do badania ostrości wzroku

III Wymagane kwalifikacje:

1. lekarz ze specjalizacją I lub II stopnia w zakresie okulistyki 

IV Oferta powinna zawierać:
1. Wypełniony formularz ofertowy – załącznik nr 1
2. Informacja o zasobach kadrowych oferenta – zał. Nr 2,
3. Wykaz sprzętu medycznego niezbędnego do wykonania w/w badań – zał. Nr 3
4. Kserokopię aktualnego odpisu z właściwego rejestru lub inne dokumenty potwierdzające zarejestrowaną działalność oferenta (wystawioną nie wcześniej niż 6 – miesięcy przed upływem terminu składania ofert) – zał. Nr 4

5. Oświadczenie oferenta, iż posiada aktualną polisę ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującą szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych 
w zakresie działań objętych umową zgodnie z obowiązującymi w tym zakresie przepisami, bądź zobowiązanie oferenta o przedłużeniu umowy OC, gdy termin wygasa w trakcie wykonywania umowy - zał. Nr 5(,
6. Proponowaną liczbę świadczeń możliwą do wykonania przez świadczeniodawcę 
– zał. Nr 6
7.  Uśredniony koszt realizacji usługi – zał. Nr 7
8. Ankieta dla programu Jaskra – zał. Nr 8
9. Oświadczenie o akceptacji projektu umowy – załącznik nr 9
Wymagane w ofercie dokumenty prosimy składać ponumerowane w kolejności zgodnej 
z numeracją  punktu IV oraz zabezpieczone przed dekompletacją.
Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
……………………………………………………………..

Nazwa zadania
	Adresat:                           

Prezydent Miasta Gdyni
81-382 Gdynia, Al. Marszałka Piłsudskiego 52/54
tel: 58 668 80 00


	Data wpływu oferty:




	I. Wykaz danych ewidencyjnych oferenta

	1. Pełna nazwa podmiotu wykonującego działalność leczniczą (składający ofertę)

	2. Pieczęć podmiotu wykonującego działalność leczniczą



	3. Adres siedziby podmiotu wykonującego działalność leczniczą (oferenta)

	Nr telefonu
	Nr faksu
	E-mail

	4. Status prawny podmiotu leczniczego

	5. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą



	6. Nr wpisu do KRS lub wpisu do ewidencji działalności gospodarczej


	7. Nr NIP
	8. Nr REGON



	9. Nazwa banku


	10. Nr rachunku bankowego




	II. Osoby upoważnione do reprezentowania oferenta

	1. Dane osoby kierującej podmiotem leczniczym (imię nazwisko)

	Nr telefonu

	Stanowisko
	E - mail

	2. Dane osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli, zgodnie z odpisem z KRS lub innymi dokumentami potwierdzającymi status prawny podmiotu i umocowanie osób go reprezentujących (imię i nazwisko)

	Nr telefonu

	Stanowisko
	E - mail

	3. Dane osoby odpowiedzialnej za finansowe rozliczenie programu (imię i nazwisko) 


	Nr telefonu

	Stanowisko
	E - mail


Reprezentując podmiot………………………………………………………………….., po zapoznaniu się ze szczegółowymi warunkami konkursu oświadczam, że:

1. Uzyskaliśmy konieczne informacje i niezbędne dokumenty do przygotowania 
i złożenia oferty,

2. Jesteśmy podmiotem, który posiada odpowiednie przygotowanie, potencjał finansowy i kadrowy, który w momencie uzyskania zamówienia pozwala na jego realizację zgodnie z obowiązującymi przepisami,

3. Przedmiot konkursu zamierzamy realizować sami / przy udziale podwykonawców (niepotrzebne skreślić),

4. Program będzie realizowany zgodnie z zakresem zawartym w specyfikacji programu polityki zdrowotnej i opisem przedstawionym w ofercie,

5. Pomieszczenia i urządzenia odpowiadają wymaganiom zgodnie z zakresem udzielanych świadczeń zdrowotnych,
 

6. Na niniejszą ofertę składa się ........... kolejno ponumerowanych i podpisanych stron,

7. Uważamy się za związanych z ofertą przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert, 

8. W razie wybrania naszej oferty zobowiązujemy się do podpisania umowy 
w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiającego, 

9. W momencie podpisania umowy dostarczymy kopię polisy ubezpieczeniowej 
od odpowiedzialności cywilnej obejmujące szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie działań objętych umową,

10. Dane przedstawione w ofercie i załącznikach są zgodne ze stanem prawnym 
i faktycznym

Gdynia dnia......................



………………………………

podpis i pieczęć oferenta
lub osoby upoważnionej

	 
	Załącznik nr 2

	Informacja o zasobach kadrowych oferenta

	L.P.
	Imię i nazwisko
	Tytuł zawodowy 
	Specjalizacje, kwalifikacje
	Zakres działań w ramach programu

	1
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 

	3
	 
	 
	 
	 

	4
	 
	 
	 
	 

	5
	 
	 
	 
	 

	6
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 

	8
	 
	 
	 
	 

	9
	 
	 
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 


Załącznik nr 3

1. Wykaz sprzętu niezbędnego do realizacji świadczeń (rok produkcji, krajowy atest uzyskany w trybie odrębnych przepisów):

	Nazwa sprzętu
	Rok produkcji, atest
	Forma własności

 lub sposób pozyskania 


	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Gdynia dnia......................





………………………………

podpis i pieczęć oferenta
lub osoby upoważnionej

Załącznik nr 6
Proponowana liczba świadczeń możliwa do wykonania przez świadczeniodawcę

	2016r.

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


Gdynia dnia......................



      podpis i pieczęć oferenta







                      lub osoby upoważnionej przez oferenta

Załącznik nr 7
Uśredniony koszt realizacji usługi
Informuję iż uśredniona cena za jedno świadczenie zdrowotne – profilaktyczne wynosi w …… PLN (słownie..................................................................................),
Koszt poszczególnych procedur:

· badanie ostrości wzroku


 ...............PLN

· komputerowe oznaczenie pola widzenia
 ...............PLN 

· pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego
 ...............PLN

· badanie dna oka



 ...............PLN
razem

……….. PLN
Wyrażam zgodę na przystąpienie do negocjacji zgodnie z zapisem zawartym 
w „zasadach ogólnych”

Oświadczam, iż ustalenia zawarte w protokole negocjacji nie będą podlegać zmianie przez cały okres obowiązywania umowy.
Gdynia dnia......................



      podpis i pieczęć oferenta







           lub osoby upoważnionej przez oferenta
Załącznik nr 8

ANKIETA  DLA PROGRAMU JASKRA

Imię i nazwisko.................................................................data urodzenia.....................................

Wywiad okulistyczny






Waga objawów

1. Jaskra w rodzinie








20 pkt

2. Bóle gałek ocznych połączone z zamglonym widzeniem


10 pkt

3. Częste wylewy podspojówkowe






10 pkt

4. „Suche oko” – rozpoznane i leczone





  5 pkt

5. Krótkowzroczność powyżej – 4,0 dioptrii




10 pkt

Wywiad ogólny:

1. Migreny









10 pkt

2. Wysokie lub niskie ciśnienie tętnicze krwi




10 pkt

3. Zaburzenia gospodarki tłuszczowej





10 pkt

4. Zespół naczyniowo – skurczowy (zimne stopy i dłonie)


15 pkt

5. Inne choroby przewlekłe







  5 pkt

6. Przewlekle przyjmowanie sterydów





10 pkt

suma:

Jeśli suma 3 objawów przekracza 35 punktów, wskazane natychmiastowe badanie specjalistyczne

Załącznik nr 9
Oświadczenie

Oświadczam, iż akceptuję treść załączonego projektu umowy  na realizację programu polityki zdrowotnej o nazwie:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Gdynia dnia......................



      podpis i pieczęć oferenta







                lub osoby upoważnionej przez oferenta

UMOWA Nr  …………………………….

Zawarta w dniu ............................ 2015 r. w Gdyni, pomiędzy:

Gminą Miasta Gdyni, 81-382 Gdynia, Al. Marszałka Piłsudskiego 52/54, 
NIP 586-002-28-60, zwaną dalej „Zleceniodawcą”, reprezentowaną przez:

Wiceprezydenta

Bartosza Bartoszewicza

a

………………………………………………………………………………………………….., 
NIP --- /---/--/--, zwanym/ą dalej „Zleceniobiorcą”, reprezentowanym/ą przez:

………………………………………………………..
§.1.1.Zleceniobiorca zobowiązuje się do realizacji zadania pod nazwą: „Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego diagnozowania jaskry u osób z czynnikami ryzyka wystąpienia schorzenia w wieku 45 – 55 lat”
2. Realizacja zadania poprzez wykonanie następujących czynności:
1) Przeprowadzenie wywiadu i wypełnienie ankiety stanowiącej załącznik nr 8 specyfikacji
2) Badanie okulistyczne w tym: 

· badanie ostrości wzroku

· komputerowe oznaczenie pola widzenia - (perymetria komputerowa)

· pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego
· badanie dna oka

§ 2.1. Umowa zostaje zawarta na czas określony tj. od dnia podpisania umowy do dnia 15.12.2016r.
( 3.1. Zleceniobiorca zobowiązuje się wykonać w 2016 roku     .......    badań
2. Uśredniona cena za jedno świadczenie zdrowotne – profilaktyczne wynosi: 
........ .PLN ( słownie…………………………………………………………………)
a) badanie ostrości wzroku


 ...............PLN(słownie ………………………)

b) komputerowe oznaczenie pola widzenia
 ...............PLN(słownie ………………………)
c) pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego
 ...............PLN(słownie ………………………)

d) badanie dna oka



 ...............PLN(słownie ………………………)

3. Zleceniodawca na realizację zadania określonego w § 1 pkt 2 ustala kwotę brutto 

a) w 2016 roku w wysokości: …………………. (słownie ……………………………)

4. Zobowiązania wynikające z niniejszej umowy zostaną pokryte ze środków finansowych 
w zaplanowanych w budżecie Miasta Gdyni na rok 2016.
5. Zleceniobiorca zobowiązuje się do rozliczania należności za realizację zadania zgodnie 
z § 3 pkt 1i pkt 2 na podstawie faktury VAT wraz z załącznikiem nr 1, 2 do umowy.

6. Zleceniobiorca zobowiązuje się do dostarczenia każdej z faktur do 7 dnia miesiąca rozliczeniowego za świadczenia zdrowotne wykonane w miesiącach poprzednich
7. Należność określona w § 3 pkt 6 będzie płatna w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury
8. Płatności dokonuje się przelewem na rachunek bankowy Zleceniobiorcy 
………………………………………………………………………………………………
1) Zleceniobiorca zobowiązuje się poinformować Zleceniodawcę w terminie 7 dni o zmianie rachunku bankowego. Zmiana rachunku bankowego nie wymaga aneksu. 
( 4.1. Zleceniobiorca zobowiązuje się do rozliczenia finansowego (zał. nr 1do umowy) 
i merytorycznego (zał. nr 2 do umowy) wykonania niniejszej umowy w następującym terminie: 
1) za okres od zawarcia umowy do 15.12.2016 należy przedłożyć rozliczenie 
do 22.12.2016r. 

( 5.1. Zleceniobiorca zobowiązuje się do prowadzenia
a) ewidencji uczestników programu /po każdym roku realizacji programu /w formie elektronicznej /płyta CD/ zawierającej następujące elementy; PESEL badanego, adres zameldowania, data udzielenia świadczenia.
b)  W przypadku braku zameldowania oświadczenie o zamieszkiwaniu na terenie Gdyni.
c) prowadzenia odrębnej dokumentacji pacjenta zakwalifikowanego do programu zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie.
2. Zleceniobiorca zobowiązany jest wykonywać zadanie z należytą starannością zgodnie ze stanem aktualnej wiedzy medycznej z zastosowaniem etyki zawodowej i zachowaniem praw pacjenta.
§.6. Załącznikiem do niniejszej umowy jest aktualne ksero polisy ubezpieczeniowej 
od odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie działań objętych umową zgodnie z obowiązującymi 
w tym zakresie przepisami 
§.7.1. Strony ustalają, że Zleceniodawca prowadzi nadzór i kontrolę wykonania zadania 
w trakcie jego realizacji, jak i po jego wykonaniu. Zleceniobiorca  zobowiązuje się udzielać na żądanie Zleceniodawcy  informacji, sprawozdań i wyjaśnień w formie ustnej i pisemnej dotyczących realizacji zadania. 

2. Zleceniodawca  zastrzega sobie prawo do: 

a) żądania zwrotu przekazanych środków finansowych w zakwestionowanej części

b) rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym w przypadku stwierdzenia niezgodności realizacji zadania z treścią umowy, nie usunięcia nieprawidłowości stwierdzonych 
w czasie kontroli w wyznaczonym terminie i nie uwzględnienia wyjaśnień Zleceniobiorcy.
.
§.8.1. Zmiany warunków umowy mogą być dokonane na pisemny wniosek każdej ze stron gdy jeśli konieczność wprowadzenia zmian wynika z okoliczności, których nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy

2. Wszelkie zmiany i uzupełnienia umowy wymagają aneksu w formie pisemnej, zgody obu stron, pod rygorem nieważności.

§.9. Zleceniobiorca jest zobowiązany przez czas trwania umowy do upowszechniania informacji o finansowaniu programu przez gminę i prowadzenia akcji informacyjnej 
o realizowanym programie (zał. nr 3 do umowy).
§.10. Odpowiedzialność wobec osób trzecich:
1) zleceniobiorca ponosi wyłączną odpowiedzialność wobec osób trzecich za szkody powstałe 
w związku z realizacją niniejszej umowy

2) zleceniobiorca zobowiązuje się do przestrzegania Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (Dz.U.2014.1182 j.t. z późn. zm.).
§.11. W sprawach nieuregulowanych w umowie będą miały zastosowanie przepisy ustawy 
z dnia 23.04.1964r. – Kodeks Cywilny (Dz.U.2014.121 z późn. zm.) oraz ustawa z dnia 15.04.2011 o działalności leczniczej (Dz.U.2015.618 z późn. zm.)
§.12. Ewentualne spory mogące wynikać z niniejszej umowy strony poddają rozstrzygnięciu przez Sąd będący właściwym miejscowo dla Zleceniodawcy.

§.13. Umowę sporządzono w trzech jednobrzmiących egzemplarzach dwa dla Zleceniodawcy i jeden dla Zleceniobiorcy.
Załączniki do umowy:

Nr 1 - Zestawienie wykonanych działań

Nr 2 – Informacja o programie

Nr 3 - Polisa OC

……………………………..




………………………….

Zleceniodawca





Zleceniobiorca

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

Kontrasygnata Skarbnika Miasta Gdyni

	Załącznik nr 1 (do umowy)

Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego diagnozowania jaskry u osób z czynnikami ryzyka wystąpienia schorzenia w wieku 45 – 55 lat
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Umowa nr:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	miesiąc
	liczba przyznanych świadczeń
	liczba uczestników zbadanych przez lekarza okulistę
	Badanie ostrości wzroku
	komputerowe oznaczenie pola widzenia - (perymetria komputerowa)
	pomiar ciśnienia wewnątrzgałkowego
	badanie dna oka
	należność za realizację świadczeń

	
	
	
	liczba uczestników
	liczba badań 
	cena 1 badania
	liczba uczestników
	liczba badań 
	cena 1 badania
	liczba uczestników 
	liczba badań 
	cena 1 badania
	liczba uczestników 
	liczba badań 
	cena 1 badania
	

	styczeń
	 
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	luty
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	marzec
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	kwiecień
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	maj
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	czerwiec
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	lipiec
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	sierpień
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	wrzesień
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	październik
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	listopad
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	grudzień
	
	0
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0
	0
	0,00
	0,00

	rok 2016
	 
	0
	0
	0
	 
	0
	0
	 
	0
	0
	 
	0
	0
	 
	0,00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dokumentacja dotycząca realizacji programu znajduje się na terenie placówki: 

	Gdynia dnia......................
	
	
	
	
	
	
	podpis i pieczęć oferenta
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	                lub osoby upoważnionej przez oferenta
	
	
	


Załącznik nr 2(do umowy)

Nazwa zadania:

„Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego diagnozowania jaskry u osób z czynnikami ryzyka wystąpienia schorzenia w wieku 45 – 55 lat

Umowa nr..................................

	miesiąc
	Liczba uczestników zbadanych przez lekarza okulistę
	Liczba wykrytych nieprawidłowości w czasie wykonywania  badania:

	
	
	ostrość wzroku
	pole widzenia
	ciśnienie śródgałkowe
	dno oka

	
	
	
	
	
	


Dokumentacja dotycząca realizacji programu znajduje się na terenie placówki: 

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

Gdynia dnia......................



      podpis i pieczęć oferenta







                lub osoby upoważnionej przez oferenta

Załącznik nr 3(do umowy)

PREZYDENT  MIASTA  GDYNI

z a p r a s z a

 mieszkańców Gdyni  na bezpłatne badania profilaktyczne, 

finansowane z budżetu Gminy

Badania profilaktyczne w zakresie wczesnego diagnozowania jaskry u osób 
z czynnikami ryzyka wystąpienia schorzenia w wieku 45 – 55 lat

przeprowadza się  w ...............................................................................................

w  dniach   ...............................................................................................................

w godzinach  ...........................................................................................................

po uprzedniej rejestracji telefonicznej lub osobistej. 

Bliższe informacje można  uzyskać pod numerem telefonu .................................. 

Z a p r a s z a m y
Świadczeniodawca                                                         Prezydent Miasta Gdyni

................................                                                            
Wojciech Szczurek

� Formularz załącznika oferenta


� Ustawa z dnia 15.04.2011r. o działalności leczniczej t.j. Dz.U.2015.618, Rozporządzenie Ministra Zdrowia� z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia


 i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. 2012.739) 





� W przypadku braku niezbędnego sprzętu należy określić zasady jego pozyskania na czas trwania programu (dzierżawa, użyczenie – kserokopia wstępnej umowy).
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