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pieczęć firmowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY

dotyczący otwartego naboru placówek Podstawowej Opieki Zdrowotnej do współpracy w ramach projektu „Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do  projektu oraz udziału personelu medycznego placówek POZ w szkoleniach.

DANE OFERENTA:
Nazwa: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………










Adres siedziby: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Telefon: ……………………… Fax.: ……………………………………………………………..

email: ……………………………....................................................................................................
Imię i nazwisko osoby do kontaktu:………………………………………………………………..

Nr  umowy  z  NFZ  o  udzielanie 

świadczeń opieki zdrowotnej……………………………………………………………………….
· Oświadczam, iż zapoznałem się z treścią Umowy stanowiącej załącznik do niniejszego naboru i akceptuje jej zapisy.

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



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

miejscowość, data
pieczątka i podpis osoby  uprawnionej  do reprezentowania placówki POZ
OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU

W procedurze naboru placówek Podstawowej Opieki Zdrowotnej do współpracy w ramach projektu „Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do  projektu oraz udziału personelu medycznego placówek POZ w szkoleniach.

Oświadczam, że placówka POZ, którą reprezentuję spełnia warunki udziału w procedurze 

naboru, tzn: 

1. Posiadam jednostkę organizacyjną lub siedzibę na obszarze  realizacji  Projektu  tj. na terenie jednego z województw: dolnośląskiego, lubuskiego lub opolskiego.

2. Posiadam umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizację świadczeń lekarza POZ.

3. Zobowiązuję się do przeszkolenia, co najmniej 2 osób (lekarzy lub pielęgniarek) z zakresu profilaktyki, diagnostyki oraz strategii leczenia nowotworów głowy i szyi, 
z uwzględnieniem kluczowych elementów wiedzy onkologicznej jaką powinien posiadać lekarz, pielęgniarka POZ.
Deklaruje udział w szkoleniach organizowanych przez Zamawiającego .......... osób 

z personelu medycznego zatrudnionego w placówce POZ (bez względu na formę zatrudnienia), w tym:

………..........  kobietę/kobiety  

....................... mężczyznę/mężczyzn.

4. Zobowiązuję się, iż osoby przeszkolone wytypują wśród pacjentów ze swojej listy aktywnej, osoby które kwalifikują się do programu.

5. Zobowiązuję się, iż osoby przeszkolone będą zobowiązane do udzielenia świadczenia zdrowotnego polegającego na przeprowadzeniu z pacjentami ankiet edukacyjnych.
6. Moja placówka POZ zapewnia dostęp dla osób z niepełnosprawnością ruchową (tj. dostosowanie architektoniczne).
7. Akceptuje, iż wynagrodzenie za świadczenie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) – jedna konsultacja będzie wynosiło 48,00 zł zgodnie z załącznikiem nr 19 Zestawienie stawek jednostkowych dla Ogólnopolskiego programu profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi do Regulaminu konkursu Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi, konkurs nr POWR.05.01.00-IP.05-00-002/16.
OŚWIADCZENIE DOT. KRYTERIÓW PREMIUJĄCYCH
· Deklaruje przeprowadzenie 1-4 ankiet edukacyjnych w miesiącu 

· Deklaruje przeprowadzenie 5 i więcej ankiet edukacyjnych w miesiącu 
……………………                                      
..........................................................................

miejscowość i data 
pieczątka i podpis osoby  uprawnionej  do reprezentowania placówki POZ
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Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego realizowany w  ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 jest współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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