Data 
Formularz oferty
[bookmark: _Hlk218072897]na realizację programu polityki zdrowotnej pod nazwą: „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028”
1. Dane oferenta:
Pełna nazwa oferenta: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dokładny adres (z kodem pocztowym): ………………………….………………………………
Numer telefonu: …………………………………………………………………………………..…
Adres email: ………………………………………………………………………..………………..
Adres e-Doręczeń: ………………………………………………………………………………….
NIP		…………………………………………………………………………………………
REGON	…………………………………………………………………………………………
Osoba do kontaktu w sprawach dotyczących realizacji/rozliczeń Programu (imię i nazwisko, numer telefonu, adres email):
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2. Termin realizacji Programu (w przypadku spełnienia niniejszego warunku zaznacz pole wyboru znakiem „X”) 
☐ od daty podpisania umowy do 31 grudnia 2028 roku.
3. Warunki dotyczące wyposażenia i warunki lokalowe (w przypadku spełnienia niniejszego warunku zaznacz odpowiednie pole wyboru znakiem „X”)
☐ zgodne z wymogami określonymi w ogłoszeniu
☐ nie spełniają wymogów określonych w ogłoszeniu
4. Warunki dotyczące personelu (w przypadku spełnienia niniejszego warunku zaznacz pole wyboru znakiem „X”) 
☐ dysponuję personelem zgodnym z wymogami ogłoszenia 
5. Szczegółowy zakres tematyczny spotkania edukacyjnego (podaj tematy, które zostaną omówione podczas grupowych spotkań edukacyjnych w oparciu o zagadnienia zaproponowane w Programie oraz inne własne propozycje tematów)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
6. Kosztorys wykonania Programu (uzupełnij poniższą tabelę)
	Wyszczególnienie
	Planowana liczba osób/grup (w przypadku edukacji zdrowotnej)
	Jednostka miary 
	Koszt jednostkowy w zł
	Koszt ogółem w latach 2026-2028

	pierwsza konsultacja fizjoterapeutyczna
	
	konsultacja
	
	

	cykl rehabilitacji (10 dni po maksymalnie 5 zabiegów dziennie)
	
	cykl rehabilitacji
	
	

	druga konsultacja fizjoterapeutyczna
	
	konsultacja
	
	

	edukacja zdrowotna (spotkanie grupowe trwające minimum 90 minut przeprowadzone w grupie od 10 do 20 osób)
	
	spotkanie edukacyjne
	
	

	Ogółem
	
	
	
	


Łączny wnioskowany koszt realizacji Programu (koszt ogółem w latach 2026-2028) ………………………………..……..… zł, w tym wnioskowana kwota na realizację Programu:
· w 2026 roku ……………………………………….. zł
· w 2027 roku …………………………………….…. zł
· w 2028 roku …………………………………….…. zł
Uwaga: Wnioskowany koszt realizacji Programu ogółem w latach 2026-2028 nie może przekroczyć 300.000,00 zł, przy czym kwota oferty na realizację Programu w ciągu jednego roku nie może przekroczyć 100.000,00 zł.
Wyjaśnienia do tabeli:
W odniesieniu do pierwszej konsultacji fizjoterapeutycznej – w Programie założono, że około 1,5% osób zgłaszających się do Programu nie będzie mogło skorzystać z dalszych interwencji powodu przeciwskazań, dlatego podana liczba osób planowana na pierwszej konsultacji powinna być wyższa o około 1,5%.
W odniesieniu do cyklu rehabilitacji (10 dni po maksymalnie 5 zabiegów dziennie) - należy podać cenę jednostkową całego 10-dniowego cyklu rehabilitacji. W przypadku, gdy w trakcie realizacji Programu któryś z uczestników nie zrealizuje całego cyklu, Realizator otrzyma płatność w wysokości stanowiącej 1/10 ceny jednostkowej cyklu rehabilitacji za każdy zrealizowany dzień zabiegowy. 
Wszystkie wyszczególnione w tabeli interwencje zostały opisane w Programie. Przy wycenie świadczeń należy mieć na względzie elementy wchodzące w skład danej interwencji (np. testy wiedzy, kwestionariusze), a także uwzględnić inne koszty pośrednie, które może ponieść oferent w związku z realizacją Programu (np. działania promocyjno-informacyjne) przez cały okres jego trwania.
Ceny podane w Programie nie są cenami oczekiwanymi, minimalnymi ani maksymalnymi służą jedynie do oceny efektywności Programu. Natomiast ceny jednostkowe podane w kosztorysie oferty (powyższa tabela) stanowią kryterium merytoryczne i w przypadku zawarcia umowy z oferentem będą obowiązujące przez cały okres realizacji umowy. 
Podane w kosztorysie oferty liczby osób/grup służą wyłącznie do oszacowania kosztów ogółem i nie będą zawarte w umowie. W przypadku, gdy któryś z uczestników nie zrealizuje pełnej ścieżki Programu, niewykorzystane środki do wysokości określonej w umowie mogą zostać przeznaczone na objęcie Programem większej liczby osób.
7. Dostępność do świadczeń w ramach Programu:
Miejsce realizacji Programu (podaj dokładny adres) ……........................................................................................................................................................................................................................................................................................
8. W przypadku spełnienia poniższego warunku zaznacz pole wyboru znakiem „X”
☐ Realizacja świadczeń przynajmniej raz w tygodniu w godzinach popołudniowych, nie krócej niż do godziny 18.00.
9. Sposób rejestracji pacjentów do Programu (po podpisaniu umowy z Realizatorem, poniższe informacje będą publikowane przez Urząd Marszałkowski Województwa Łódzkiego w celu promocji Programu, w sytuacji gdy nie dotyczy wpisz n.d.):
· Telefonicznie: 	…………………………………. 
· Elektronicznie: 	…………………………………. 
· Osobiście: 	…………………………………………. 
10. Rodzaj dokumentu księgowego, jaki Oferent będzie wystawiał na Województwo Łódzkie za realizację Programu (wpisz rodzaj dokumentu):
………………………………………………………………………………………………………
11. Oświadczenie o wpisach do rejestrów, ewidencji (zaznacz właściwe pole wyboru i uzupełnij wymagane dane) 
W odniesieniu do podmiotów, o których mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej 
1. Oświadczam, że jako Oferent jestem (zaznacz właściwe pole wyboru):
☐ podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
prowadzonym przez (wpisać)……………………………………………………………..……,
pod numerem (wpisać numer) .………………………………………..………………………,
☐ praktyką zawodową, wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
prowadzoną przez (wpisać)…………………………………………..………………………,
pod numerem (wpisać numer) ……………………………………….………………………,
2. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do (zaznacz właściwe pole wyboru):
☐ Krajowego Rejestru Sądowego
pod numerem (wpisać numer) ………………………………...……………………….…….. .
☐ nie dotyczy
3. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do (zaznacz właściwe pole wyboru):
☐ Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej (status aktywny)
☐ nie dotyczy
12. Opis dotyczący zapewnienia dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (zgodnie z ustawą z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami).
Wskaż, w jaki sposób w ramach realizacji Programu zapewniona będzie dostępność osobom ze szczególnymi potrzebami z uwzględnieniem koniecznych wymagań w zakresie:
1. dostępności architektonicznej (opisać): 
……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………..
2. dostępności informacyjno-komunikacyjnej (opisać):
……………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…
3. dostępności cyfrowej (opisać):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….......
W indywidualnym przypadku, jeśli podmiot nie jest w stanie zapewnić dostępności architektonicznej i/lub informacyjno-komunikacyjnej i/lub cyfrowej jest zobowiązany zapewnić dostęp alternatywny na podstawie art. 7 ustawy o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami.
[bookmark: _Hlk211335123]13. Informacja o warunkach przetwarzania danych osobowych
1) Administrator danych: Zarząd Województwa Łódzkiego z siedzibą w Łodzi 90-051, al. Piłsudskiego 8. Kontakt do Inspektora Ochrony Danych e-mail: iod@lodzkie.pl lub pisemnie na adres siedziby Administratora danych.
2) Cel i podstawa przetwarzania:
a) w stosunku do Oferenta/Realizatora/osób reprezentujących Oferenta/Realizatora:
· [bookmark: _Hlk216345529]przeprowadzenia procedury konkursowej na realizację programu polityki zdrowotnej pod nazwą: „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028” – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO[footnoteRef:1] w związku ustawą z dnia 5 czerwca 1998 r. o samorządzie województwa, ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;  [1:  RODO: Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.] 

· weryfikacja możliwości zlecenia realizacji Programu związanego z dysponowaniem środkami publicznymi – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c i art. 10 RODO w związku z ustawą z dnia 17 grudnia 2004 r. o odpowiedzialności za naruszenie dyscypliny finansów publicznych;
· zawarcia umowy na realizację programu polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028” – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz ustawą z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny w przypadku kiedy strona umowy jest osoba fizyczna zastosowanie ma dodatkowo art. 6 ust. 1 lit b RODO; 
· gromadzenia i przechowywania dowodów księgowych, prowadzenia ksiąg rachunkowych na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych, ustawą z dnia 29 września 1994 r. o rachunkowości;
· prowadzenie sprawozdawczości, kontrola realizacji Programu – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych;
· archiwizacja dokumentacji – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach;
· upublicznienie wyników konkursu – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, ustawą z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
b) w stosunku do personelu zaangażowanego w realizację umowy (źródłem danych jest Oferent/Realizator, zakres danych: służbowe dane kontaktowe):
· przeprowadzenia procedury konkursowej– na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO w związku z art. 48, 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 
· realizacja umowy, w tym sprawozdawczość – na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z art. 48, 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych; 
· archiwizacja dokumentacji - na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w związku z ustawą z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
3) Odbiorcy danych osobowych:
a) w przypadku Oferenta/ Realizatora: Wojewoda Łódzki, Ministerstwo Zdrowia, dostawcy systemów informatycznych i usług IT, bank obsługujący województwa łódzkiego, operatorzy pocztowi i kurierscy, wnioskujący o udzielenie informacji publicznej oraz podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa, użytkownicy stron: Biuletynu Informacji Publicznej oraz strony internetowej https://zdrowie.lodzkie.pl/, Archiwum Państwowe;
b) w przypadku personelu i osób do kontaktu: dostawcy systemów informatycznych i usług IT, operatorzy pocztowi, podmioty upoważnione na podstawie przepisów prawa, wnioskujący o udzielenie informacji publicznej, Archiwum Państwowe.
4) Okres przechowywania danych osobowych: Dokumentacja związana z organizacją, rozstrzygnięciem konkursu, z zawarciem i rozliczeniem umowy przechowywana jest wieczyście. Okres upublicznienia danych do zakończenia realizacji umowy.
5) Przysługujące prawa:
1. dostęp do danych osobowych, ich sprostowanie, a na czas ich poprawiania prawo żądania ograniczenia przetwarzania;
1. wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
1. wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych,
6) Podanie danych jest niezbędne do przeprowadzenia procedury konkursowej oraz jest warunkiem zawarcia umowy. Niepodanie danych skutkuje nierozpoznaniem oferty oraz brakiem możliwości zawarcia umowy.
7) Informacja dodatkowa: Oferent/Realizator zobowiązany jest do przekazania informacji o przetwarzaniu danych osobowych personelowi zaangażowanemu w realizację umowy. Administrator danych może pobierać dane ze źródeł publicznych m.in. KRS i CEDIG w celu ustalenia osoby do upoważnione do reprezentowania podmiotu.
14. Oświadczenie Oferenta
Oferent oświadcza, że:
1. Zapoznał się z treścią programu polityki zdrowotnej pod nazwą „Rehabilitacja lecznicza dla mieszkańców województwa łódzkiego w wieku 60+ na lata 2026-2028” oraz ogłoszeniem o konkursie ofert na jego realizację.
2. Wszystkie podane w Formularzu oferty oraz załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.
3. W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.
4. Program będzie realizowany, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie, w szczególności przepisami o ochronie danych osobowych i ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, w tym wymagań określonych w art. 6 tej ustawy.
5. Personel wskazany w ofercie, jako realizujący przedmiot konkursu w ramach Programu wyraził pisemną zgodę na realizację świadczeń w ramach Programu (zgody znajdują się w dyspozycji Oferenta).
6. Kwalifikacje i doświadczenie osób, które będą realizowały świadczenia w ramach Programu, wymienione w formularzu oferty są zgodne z wymogami konkursu.
7. Zagwarantuje uczestnikom bezpieczny udział w Programie.
(Powyżej podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionej/upoważnionych do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu)

W przypadku wyboru Oferenta do realizacji Programu, przed podpisaniem umowy, na pisemne wezwanie, Oferent (w zależności od swojego statusu prawnego) będzie zobowiązany dostarczyć kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych:
a) w przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizację zadania należy dołączyć również zobowiązanie Oferenta do przedłużenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej (w formie oświadczenia),
b) w przypadku braku polisy, Oferent musi złożyć oświadczenie, ze umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy.

Załączane kopie dokumentów będą musiały na każdej stronie zostać poświadczone za zgodność z oryginałem, w szczególności poprzez zamieszenie adnotacji – „potwierdzono za zgodność z oryginałem” wraz z czytelnym podpisem (lub podpisem i pieczątką) osoby upoważnionej do składania oświadczeń w imieniu Oferenta.


