Pieczatka nagtowkowa oferenta) Kra kéW, dnia ..o,
Formularz Oferty — harmonogram i kosztorys

Nazwa programu, na ktory sktadana jest oferta:
Program badan wad wzroku dzieci ze szkot podstawowych z terenu Dzielnicy VI

Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmujacego zamowienie i doktadny adres gabinetu, w ktdrym

Opis Programu:

W ramach programu przeprowadzone zostang badania przesiewowe wad wzroku dzieci, w tym:

Badanie ostrosci wzroku: wykonane przy pomocy tablic do badania ostro$ci wzroku.

Badanie obuocznego widzenia (test Muchy, TNO, Langa).

Badanie ruchdéw oczu.

Badanie zeza jawnego i ukrytego (,Cover — test”).

Zakraplanie oczu dziecka stosownymi kroplami

Badanie reakcji po cykloplegii (autorefraktometr komputerowy).

Po przeprowadzeniu badan, rodzice dzieci, u ktérych wykryto wady powinny otrzyma¢ pisemng informacje
na temat stanu wzroku dziecka wraz z propozycjg dalszego postepowania.

Na przeprowadzenie powyzszych badan realizator programu zobowiazany bedzie uzyska¢ zgode dyrekcji szkot i
rodzicéw/opiekundw dziecka.

2Bl

Czas realizacji Programu:
oddnia..............cc... dodnia...........ooo i roku

Telefoniczna rejestracja i informacja pacjentéw:

czynna od ............e.... do .o, Nrtel. 12 ..o, wgodz.od ........... do.........
Terminy udzielania $wiadczen w ramach Programu:
pacjenci bedg przyjmowani od .......... do i wgodz.od .............. do........

Minimalna liczba personelu medycznego udzielajacego $wiadczen objetych Programem:
(wskazanie rodzaju i liczby personelu):

Wysokosé srodkéw publicznych ptatnych za jednostkowe Swiadczenia realizowane w ramach

Programu, wyliczone wg wzoru W' =K' x P,
gdzie: W= wysoko$¢ srodkdéw publicznych (z budzetu Miasta Krakowa) za jednostkowe $wiadczenie
K" = catkowity koszt jednostkowego badania = tj. $rodki Miasta + inne, np. Oferenta
Po = wsp6tczynnik stosunku przychoddw Oferenta uzyskanych w poprzednim roku obrotowym z tytutu
wykonywania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych i innych

Cena badania przesiewowego wzroku jednego dziecka: W' wynosi:.......... zt brutto,
wspotczynnik Po wynosi....

Wysokos¢ srodkéw publicznych otrzymanych na realizacje Programu (wyliczona zgodnie ze
wzorem okreslonym w art. 114 ust 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej)
wynhiesie nie wiecej niz .....................cccooeeiiiiene, zt brutto.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentacji oferenta)



Krakow, dnia ..............cccennee
(piecze¢ oferenta)
Formularz Oferty — dane rejestrowe

Nazwa programu, na ktéry sktadana jest oferta:

Program badan wad wzroku dzieci ze szkét podstawowych z terenu Dzielnicy VI

Nazwa oferenta (wg wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze)):

Adres siedziby oferenta (wg wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalnosci
gospodarczej):

Imie i nazwisko oraz funkcja osoby upowaznionej do reprezentacji (wg wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego lub ewidencji dziatalnoSci gospodarczej):

NIP o REGON: ...

Nazwa banku i nr konta bankowego:

Sposodb rozliczenia — (faktura VAT/Rachunek):

Adres miejsca (gabinetu), w ktérym bedzie realizowany Program:

Pod rygorem odpowiedzialnosci karnej i cywilnej oswiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane sq
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentac;ji oferenta)




..................................... Krakéw, dnia..............

(piecze¢ oferenta)

Formularz Oferty - oSwiadczenia oferenta

Nazwa programu, na kiéry skfadana jest oferta:

Program badan wad wzroku dzieci ze szkoét podstawowych z terenu Dzielnicy VI

Oswiadczam, Ze zapoznatem si¢ z treScig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych w tym warunkami umowy w szczegolno$ci w zakresie sposobu przekazywania i
rozliczania $rodkéw publicznych (§ 61 § 7 umowy) i przyjmuje je bez zastrzezen.

Oswiadczam, Zze pomieszczenia, w ktdrych realizowany bedzie program sg dopuszczone pod
wzgledem sanitarnym przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng — w szczegolno$ci spetniajq warunki
okre$lone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011r. w sprawie
wymagan, jakim powinny odpowiada¢ pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i
urzadzenia zakfadu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 31, poz. 158).

Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie przez personel
medyczny posiadajacy nastepujace kwalifikacje:

—
o

Imie i Nazwisko, tytut zawodowy Szczegbtowy opis kwalifikacji (posiadane specjalizacje, data zatrudnienia u oferenta)

WIN|—

4. Oswiadczam, ze spetniam wszystkie wymogi konieczne okreslone w pkt. IV Warunkow Konkursu.
5. O$wiadczam, ze nie zalegam z nalezno$ciami wzgledem ZUS, urzedu skarbowego i Gminy

6.

Miejskiej Krakow.

Oswiadczam, ze w przypadku przyjecia oferty program realizowany bedzie w oparciu o nastepujacy
sprzet i aparature medyczng (nazwa, wiek): (Uwaga: wypetniac tylko w przypadku koniecznosci stosowania w
programie sprzetu specjalistycznego w pozostatych przypadkach wpisac ,nie dotyczy”).

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w na zyczenie Udzielajacego zamdwienie dostarcze
lub udostepnie w trakcie kontroli realizowanej na miejscu wykonywania ustug aktualne dokumenty
potwierdzajace dane, o ktérych mowa wyzej do tzn:

1) wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidenciji dziatalnosci gospodarcze;j;

2) wypis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej lub indywidualnych/grupowych praktyk
lekarskich/pielegniarskich (w zaleznosci od formy prowadzonej dziatalno$ci);

statut (jesli oferent taki posiada);

zaSwiadczenie o nr NIP;

zadwiadczenie o nr REGON;

decyzje Panstwowej Inspekcji Sanitarnej w przedmiocie spetnienia wymogdw sanitarnych;
dokumenty potwierdzajace kwalifikacje personelu medycznego majacego realizowaé program;
dokumenty potwierdzajace nazwe i wiek oraz dopuszczenie do uzytku aparatury i sprzetu
medycznego (jesli sg wymagane);

9) polise odpowiedzialno$ci cywilnej oferenta.

Pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej i cywilnej o$wiadczam, ze wszystkie zawarte w o$wiadczeniu oferenta dane sa

zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentacji oferenta)




..................................... Krakdw, dnia
(pieczet szkoty)

ZGODA NA REALIZACJE NA TERENIE SZKOLY PROGRAMU BADAN WAD POSTAWY

Wyrazam zgode na realizacje przez

,Programu badan wad wzroku dzieci ze szkét podstawowych z terenu Dzielnicy VI” - finansowanego z

Budzetu Miasta Krakowa w ramach zadan priorytetowych Dzielnicy VI.



