…………………………






…………………….……..

     (pieczęć Oferenta)                                                                                  

                        (miejscowość i data)

FORMULARZ OFERTY
na realizację „Programu polityki zdrowotnej dofinansowania do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego”.

I. Dane oferenta:

Pełna nazwa: …………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………

Dokładny adres (z kodem pocztowym): …………………………………………………….............
………………………………………………………..…………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………

Nr tel.: …………………………….………..………....….. 
nr fax: …………………………………… 
e-mail…………………………………………….………..
Adres mailowy/ numer faksu Oferent powinien podać w celu umożliwienia Komisji Konkursowej doręczenia zawiadomień (zgodnie z Regulaminem prac Komisji Konkursowej).
NIP……………………………………………………………………………………………………………

REGON………………………………………………………………………………...…………………….
Koordynator Programu – osoba do kontaktu w sprawach dotyczących realizacji Programu (nazwisko i imię, numer telefonu, adres e-mail): ……………………………………………………
……………………………………………………….………………………………………………………..
II. Termin realizacji Programu (zaznaczyć „X”) 

od daty podpisania umowy do 30 listopada 2018 roku
III. Miejsce realizacji Programu 
…………………………………………………………………………………………………..………..

…………………………………………………………………………………………………..………..

IV. Planowana liczba procedur zapłodnienia pozaustrojowego, którą Oferent mógłby zrealizować w ramach Programu:

…………………………………………………………………………………………………..………..

…………………………………………………………………………………………………..………..
V. Dokładny adres/ adresy realizacji świadczeń w ramach Programu, w tym należy podać informację o ewentualnych podwykonawcach biorących udział przy realizacji Programu.
…………………………………………………………………………………………………..………..

…………………………………………………………………………………………………..………..

…………..……………………………………………………………………………………………...........
………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………..………..

VI. Formy rejestracji do udziału w Programie (po podpisaniu umowy z Realizatorem, w celu promocji działania, poniższe możliwości rejestracji będą opublikowane na stronie internetowej Urzędu Marszałkowskiego Województwa Łódzkiego):
Telefonicznie: 
…………………………………. 
Elektronicznie: 
…………………………………. 
Osobiście: 

…………………………………. 
VII. Warunki lokalowe, wyposażenia w sprzęt i aparaturę medyczną jak również dotyczące dostępności do świadczeń (w przypadku, gdy Oferent spełnia dany wymóg zaznaczyć „X”)
Pomieszczenia, w których będą realizowane świadczenia w ramach Programu spełniają wymogi określone w obowiązujących przepisach prawa.
Oferent dysponuje odpowiednim sprzętem i aparaturą medyczną do prowadzenia leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego, jak również posiada właściwe warunki lokalowe i organizacji ww. świadczeń, zgodne z zapisami Programu.
Dostępność do świadczeń finansowanych w ramach Programu będzie zapewniona przez 6 dni w tygodniu.
Oferent spełnia wymogi określone w ustawie z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niepłodności.
VIII. Doświadczenie Oferenta w realizacji podobnego Programu finansowanego ze środków publicznych (tj. ukierunkowanego na leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego, finansowanego np. z Ministerstwa Zdrowia).
………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

IX. Czy Oferent raportuje wyniki leczenia metodami zapłodnienia pozaustrojowego do ESHRE (European Society of Human Reproduction and Embryology), właściwe zaznaczyć „X”

tak


nie

X. Wykaz osób, które będą realizowały Program.
	Imię i nazwisko
	Tytuł lub stopień naukowy
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Uzyskane specjalizacje
	Uzyskane certyfikaty
	Doświadczenie w leczeniu niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego, a jeśli dotyczy w zakresie embriologii klinicznej (gdzie, liczba lat doświadczenia)
	Zakres obowiązków

wynikający z realizacji Programu

	Lekarz specjalista w dziedzinie ginekologii i położnictwa lub w dziedzinie endokrynologii ginekologicznej i rozrodczości, posiadający wiedzę i udokumentowane co najmniej 3 – letnie doświadczenie w zakresie zaawansowanych metod wspomaganego rozrodu 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lekarz, diagnosta laboratoryjny, biotechnolog lub biolog, o udokumentowanym doświadczeniu w zakresie embriologii klinicznej 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Lekarz specjalista w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Personel średni medyczny (m.in.: pielęgniarki/położne, rejestratorki medyczne) w liczbie zapewniającej właściwą realizację programu. 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Pozostałe osoby biorące udział w zadaniu (np. księgowa)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


XI. Kosztorys wykonania zadania 
Tab. 1 Koszty procedury leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego
	Wyszczególnienie
	liczba jednostek
	jednostka miary
	koszty jednostkowe w zł 

	koszt całkowity w zł

	kol.1
	Kol.2
	Kol.3
	Kol.4
	kol.5= Kol.2xkol.4

	Procedura leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego

	Punkcja jajników ze znieczuleniem i wizytami stymulacyjnymi
	
	
	
	

	preparatyka nasienia
	
	
	
	

	zapłodnienie IVF/ICSI
	
	
	
	

	hodowla zarodków
	
	
	
	

	przeniesienie zarodków
	
	
	
	

	przechowywanie i kriokonserwacja zarodków/ opcjonalnie witryfikacja komórek jajowych
	
	
	
	

	RAZEM
	
	


Tabela 2. Wysokość dofinansowania z do procedury leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego

	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Liczba procedur
	Łączny koszt jednostkowy
(z tab. 1, kol. 4, Razem)
	Koszt całkowity
	koszt dofinansowania do jednej procedury 
	Wysokość dofinansowa-nia

	Kol.1
	Kol.2
	Kol.3
	Kol.4
	Kol.5=
kol.3Xkol.4
	Kol.6
	Kol.7=
kol.3xkol.6

	Procedura leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego 
	procedura
	
	
	
	5100
	


Tab. 3 Pozostałe koszty w przeliczeniu na parę
	Wyszczególnienie 
	liczba jednostek
	jednostka miary
	koszty jednostkowe
	koszt ogółem w zł

	Kol.1
	Kol.2
	Kol.3
	Kol.4
	Kol.5=kol.2xkol.4

	Koszt rozmowy edukacyjnej, przekazania zaleceń oraz działań informacyjno – promocyjnych w przeliczeniu na parę
	
	para
	
	


Łączny koszt Programu brutto (tab. 2; kol. 7 - wysokość dofinansowania + tab. 3; kol. 5 - koszt ogółem) = …………………….. zł 
XII. Posiadanie zewnętrznego systemu zarządzania jakością potwierdzonego certyfikatem (zaznaczyć właściwą odpowiedź)
posiadanie certyfikatu ISO 9001 




tak


nie
posiadanie certyfikatu PN-EN 15224:2013 



tak


nie
posiadanie certyfikatu akredytacji Ministra Zdrowia 

tak


nie
XIII. Proszę o wpisanie rodzaju dokumentu księgowego, jaki Oferent będzie wystawiał za realizację zadania ...................................................

XIV. Oświadczenie o wpisach do rejestrów, ewidencji (właściwe proszę zaznaczyć „X”):
1. Oświadczam, że jako Oferent jestem:

podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

prowadzonego przez …………………………………………………………………………,

pod numerem .…………………………………………,

⁭
praktyką zawodową, wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

prowadzonego przez …………………………………………………………………………,

pod numerem .…………………………………………,

nie dotyczy 
2. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do:

⁭
Krajowego Rejestru Sądowego 

pod numerem …………………………………….…….. .

⁭
nie dotyczy

3. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do:

⁭
Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej
⁭
nie dotyczy

4. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do:

Rejestru Ośrodków Medycznie Wspomaganej Prokreacji i Banku Komórek Rozrodczych i Zarodków, jako:

Ośrodek, data wpisu 
………………
Bank, data wpisu 
………………
nie dotyczy

5. Oświadczam, że jako Oferent posiadam aktualne pozwolenie Ministra Zdrowia na prowadzenie:

Ośrodka Medycznie Wspomaganej Prokreacji, data wygaśnięcia pozwolenia na prowadzenie ośrodka medycznie wspomaganej prokreacji

………………………

Banku Komórek Rozrodczych i Zarodków, data wygaśnięcia pozwolenia na prowadzenie banku komórek rozrodczych i zarodków

………………………

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

podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu
Do „Formularza oferty” należy dołączyć:
· załącznik nr 1 – inne oświadczenia (wzór załącznika nr 1, znajduje się na stronie 9) tj.:
1.1. Oświadczenie Oferenta, że zapoznał się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej pn. „Program polityki zdrowotnej dofinansowania do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego” oraz z treścią niniejszego Programu.
1.2. Oświadczenie Oferenta, że Wszystkie podane w Formularzu oferty oraz załącznikach informacje są prawdziwe oraz zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

1.3. Oświadczenie Oferenta, potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;
1.4. Oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;

1.5. Oświadczenie Oferenta, że Program będzie realizowany, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie, jak również zgodnie z przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych.
1.6. Oświadczenie Oferenta, że spełnia warunki określone ustawą o leczeniu niepłodności.
· załącznik nr 2 (w zależności od statusu prawnego Oferenta)
2.1 Aktualny wydruk z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą prowadzonego przez wojewodę w zakresie Działu I księgi rejestrowej oraz tego/tych fragmentu/-ów, który/-e dotyczy/-ą realizacji przedmiotu konkursu ofert – wydruk nie wymaga podpisu oraz potwierdzenia za zgodność z oryginałem)

2.2 Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego (dopuszczalny wydruk ze strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości; https://ems.ms.gov.pl/ - wydruk nie wymaga podpisu oraz potwierdzenia za zgodność z oryginałem).
2.3 W przypadku Oferentów wykonujących działalność leczniczą w formie spółki cywilnej: kopię umowy spółki lub wyciąg z tej umowy zawierający określenie zasad reprezentacji spółki albo uchwałę wspólników spółki cywilnej w przedmiocie sposobu reprezentacji spółki lub kopie pełnomocnictw udzielonych przez pozostałych wspólników do prowadzenia spraw spółki wykraczających poza zwykłe czynności.
2.4 Jeżeli działania organów uprawnionych do reprezentacji wymagają odrębnych upoważnień – stosowne upoważnienia udzielone tym organom.
· załącznik nr 2 – kserokopię aktualnej polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialności cywilnej obejmującą szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania udzielania świadczeń zdrowotnych, na okres ich udzielania. W przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizację Programu należy również dołączyć zobowiązanie Oferenta do przedłużenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej. 
· załącznik nr 4 –oświadczenie Oferenta w zakresie kwalifikacji i doświadczenia osób realizujących Program oraz ich zgody na udział w Programie (wzór oświadczenia znajduje się na stronie 10 Formularza oferty).
· załącznik nr 5 – kserokopie certyfikatów potwierdzających posiadanie zewnętrznego systemu zarządzania jakością, określonych w pkt XII.
· załącznik nr 6 (załącznik fakultatywny) dokumenty potwierdzające doświadczenie Oferenta w prowadzeniu działań w zakresie objętym konkursem (np. list referencyjny) 
Kserokopie dokumentów muszą być na każdej stronie potwierdzone za zgodność 
z oryginałem oraz czytelnie podpisane (lub zawierać podpis/-y i pieczątkę/-ki) przez osobę/-y upoważnioną/-e do reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu.
Załączniki do oferty powinny być ponumerowane i ułożone w kolejności.
Oferent składa tylko jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert w ramach konkursu spowoduje, iż żadna z nich nie będzie rozpatrywana.
Załącznik nr 1 do Formularza oferty

Oświadczenie Oferenta

Oferent oświadcza, że:

1.1. Zapoznał się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na realizację programu polityki zdrowotnej pn. „Program polityki zdrowotnej dofinansowania do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego” oraz z treścią niniejszego Programu.
1.2. Wszystkie podane w Formularzu oferty oraz załącznikach informacje są prawdziwe oraz zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

1.3. W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego 
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;

1.4. Nie byłem karany/nie byłam karana zakazem pełnienia funkcji związanych 
z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie byłem karany/nie byłam karana za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe. 

1.5. Program będzie realizowany, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie, jak również zgodnie z przepisami dotyczącymi ochrony danych osobowych.
1.6. Spełnia warunki określone ustawą o leczeniu niepłodności.
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

...................................................................
podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu

Załącznik nr 4 do Formularza oferty
Oświadczenie Oferenta dotyczące kwalifikacji i doświadczenia osób realizujących program oraz ich zgody na udział w Programie
Oferent oświadcza, że:
· Osoby, które będą realizowały świadczenia w ramach Programu, wymienione w pkt X Formularza oferty spełniają wymagania w zakresie kwalifikacji zawodowych określone w pkt. 13.1 ogłoszenia o konkursie oraz dysponują doświadczeniem, 
o którym mowa w tym samym pkt. ogłoszenia. 

· Personel wskazany w ofercie, jako udzielający świadczeń w ramach Programu wyraził pisemną zgodę na realizację przedmiotowych świadczeń (oświadczenia personelu z pisemną zgodą znajdują się w dyspozycji Oferenta).
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu
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