Załącznik Nr 2 do Zarządzenia Nr 85/2015
Burmistrza Miasta Rawa Mazowiecka                           z dnia 21 sierpnia 2015 r.
SZCZEGÓŁOWE WARUNKI

KONKURSU OFERT  NA WYBÓR  REALIZATORA PROGRAMU 

SZCZEPIEŃ OCHRONNYCH PRZECIWKO GRYPIE  DLA  OSÓB  Z GRUPY PODWYŻSZONEGO RYZYZKA MIESZKAŃCÓW RAWY MAZOWIECKIEJ – POWYŻEJ 60 ROKU ŻYCIA

§ 1

1. Konkurs ofert dotyczy wyboru realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka, mieszkańców Rawy Mazowieckiej – powyżej 60 roku życia i dotyczy przeprowadzenia ok. 600 szczepień w zakładach opieki zdrowotnej na terenie Miasta Rawa Mazowiecka.

§ 2

1. Konkurs ofert prowadzi Komisja Konkursowa powołana przez Burmistrza Miasta Rawa Mazowiecka.

2. Tryb pracy Komisji określa regulamin pracy Komisji.

§ 3

Oferty zgłoszone do konkursu powinny być sporządzone na formularzu ofertowym, stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszych szczegółowych warunków konkursu.

§ 4

1. Kryteria wyboru oferty:

Podstawowym kryterium wyboru oferty jest jednostkowa cena szczepienia, która obejmuje: (badanie pacjenta przez lekarza poz, usługę szczepienia wraz ze szczepionką),
(cena najniższa / cena danej oferty) x  5 pkt , przy czym wynik zaokrągla się do jednego miejsca po przecinku wg ogólnie przyjętych  zasad.
2. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie
liczby uzyskanych punktów.

§ 5

1. Zgodnie z ogłoszeniem oferta powinna zawierać:

1) kompletnie wypełniony druk formularza ofertowego, stanowiącego załącznik Nr 1

do szczegółowych warunków konkursu ofert na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka – powyżej 60 roku życia, mieszkańców Rawy Mazowieckiej.

2) oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, stanowiące załącznik Nr 2 

do szczegółowych warunków konkursu ofert na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka – powyżej 60 roku życia.

2. Oferent przystępujący do konkursu powinien spełniać następujące warunki:

1) prowadzić działalność w formie niepublicznego zakładu opieki zdrowotnej bądź publicznego zakładu opieki zdrowotnej na terenie Miasta Rawa Mazowiecka,
2) zapewnić fachowy personel medyczny, tj.:

a) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej,
b) personel pomocniczy,

3) zagwarantować przeprowadzenie szczepień ochronnych na terenie Miasta Rawa Mazowiecka.
dla pacjentów, znajdujących się na aktywnej liście poz. oferenta.
Oferty nie spełniające ww wymogów będą odrzucone.


§ 6

Wyniki konkursu ofert zostaną podane oferentom na piśmie oraz przekazane do publicznej wiadomości w formie informacji zamieszczonej na tablicy ogłoszeń Urzędu Miasta Rawa Mazowiecka Pl. Piłsudskiego 5 oraz na stronie internetowej i Biuletynie Informacji Publicznej.

Z zakładem opieki zdrowotnej, wybranym w wyniku konkursu, zostanie zawarta stosowna
umowa w terminie  do 21 dni od dnia rozstrzygnięcia konkursu.

§ 7

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo:

1) zamknięcia konkursu bez wybrania którejkolwiek z ofert,

2) wyboru więcej niż jednej oferty,

3) odstąpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych(m.in. zmian w budżecie Miasta dotyczących Programu).

§ 8

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi warunkami konkursu mają zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego.
załącznik Nr 1 do szczegółowych warunków konkursu ofert na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka – powyżej 60 roku życia
Formularz ofertowy do konkursu ofert na wybór  realizatora  Programu  szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób  z grupy podwyższonego ryzyka – powyżej 60 roku życia.
Pieczątka firmowa oferenta
	Lp.
	Pytanie do oferenta
	Odpowiedź oferenta


	Uwagi

	I.  Dane o oferencie

	   1.
	Pełna nazwa  zakładu opieki zdrowotnej


	
	

	   2.
	Siedziba :

Adres wraz z kodem pocztowym,

Adres e-mail.
	
	

	   3.
	Nazwa podmiotu, który utworzył zakład 


	
	

	   4.
	Nr wpisu do rejestru zakładów opieki  zdrowotnej Wojewody  
	
	

	   5.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego publicznych zoz-ów lub rejestru Ministra Zdrowia 
	
	

	   6.
	NIP


	
	

	   7.
	Regon


	
	

	8.
	Numer konta bankowego 


	
	

	   9.
	Kierownik zakładu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	   10.
	Osoba odpowiedzialna za  realizację programu

(imię i nazwisko, nr tel., fax)
	
	

	  11.
	Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu

(imię i nazwisko, nr tel., fax.)
	
	

	II. Liczba pacjentów

	
	Liczba pacjentów poz. mieszkańców Rawy Mazowieckiej powyżej  60 r. życia tj: urodzonych do dnia 31 grudnia 1955 r. znajdujących się na aktywnej liście pacjentów poz. oferenta
	

	III. Informacje o personelu medycznym wykonującym badania

	   1. 


	Lekarz poz.   (liczba osób, specjalizacja)
	
	

	   2.
	Liczba pielęgniarek z ukończonym kursem szczepień
	
	

	  IV. Plan rzeczowo – finansowy

	1.
	Proponowana liczba szczepień, którą oferent mógłby wykonać na rzecz programu w 2015 r.

z wyszczególnieniem – pacjentów mieszkańców Rawy Mazowieckiej z listy aktywnej poz. 
	
	

	2.
	Proponowana liczba szczepień, którą oferent mógłby wykonać na rzecz programu w 2015 r.

z wyszczególnieniem – pacjentów z listy poz., które nie przystąpiły do konkursu lub nie zostały wyłonione na realizatorów programu
	
	

	3.
	Cena jednostkowa szczepienia: (badanie przez

lekarza poz., usługa szczepienia wraz  ze szczepionką )
	
	

	4.
	Koszt całkowity usługi (liczba badań x cena jednostkowa)
	
	

	V. Inne informacje

	1.
	Sposób doboru i powiadamiania pacjentów znajdujących się na aktywnej liście pacjentów poz. oferenta,
	
	

	2.
	Sposób doboru i powiadamiania pacjentów z innych poz. z terenu miasta Rawa Mazowiecka, które nie przystąpiły do konkursu lub nie zostały wyłonione na realizatorów programu,
	
	

	3.
	Czy istnieje możliwość telefonicznego umawiania terminu badań w ramach programu 

( tel. godz.)
	
	

	4.
	Dostępność: dni tygodnia i godziny realizacji badań, wyłącznie na rzecz programu,
	
	

	5.
	Lokalizacja:

Miejsce realizacji badań – adres, pok., tel./fax.
	
	

	6.
	Czy w zakładzie opieki zdrowotnej znajduje się gabinet szczepień ?
	
	


Oświadczam, że zakład opieki zdrowotnej …….……………………………………….…                spełnia warunki określone w ogłoszeniu na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka, mieszkańców Rawy Mazowieckiej – powyżej 60 roku życia.

………………………………………

Podpis kierownika (dyrektora) zakładu 


załącznik Nr 2 do szczegółowych warunków konkursu ofert na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka, mieszkańców Rawy Mazowieckiej – powyżej 60 roku życia
Oświadczenie o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka, mieszkańców Rawy Mazowieckiej – powyżej 60 roku życia.

Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się  z treścią ogłoszenia na wybór realizatora Programu szczepień ochronnych przeciwko grypie dla osób z grupy podwyższonego ryzyka – powyżej 60 roku życia.

………………………………………

Podpis kierownika (dyrektora) zakładu 


