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Załącznik nr l 
do Zar7..ądzcnia nr .f~'VPMSJ20 18 
Prezydenta Miasta Kędzierqn -Koźle 
z dnia 2 t..1~fo 20 18 roku 

Ogłoszenie otwartego konkursu ofert 
na realizację programów zdrowotnych objętych 

Programem Ochrony Zdrowia na lata 2017-2019 

Na podstawie art. 7 ust. I pkt l oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczeniach opieki 

zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 20 17 r. poz. 193 8 z późno zm.), art. 114 ust. ! pkt 1 

oraz art. 115 ustawy z dnia 15 kwietnia 201 1 r. o działa lnośc i leczniczej (Dz. U. z 2018r. poz. 160). an o 14 ust. 

oraz art. 15 ustawy z dnia 11 września 20 15 r. o zdrowiu publicznym (Dz. U. z 2017r. poz. 2237 z póź.n . zm.) . 

Prezydent Miasta Kędzierzyn-Koźle oglasza otwarty konkurs ofert na rcali7.Jlcję programów zdrowotnyc h: 

I
I l. Program profi laktyki i wczesnego wykrywania raka prostaty przeznaczone 

(bad . markera nowotworowego PSA) środ ki w wys. 

u co najmniej 1193 osób urodzonych w okresie 01.01.1 953 - J 1.12.~8 ~.OO_O_,OOzl. 

r Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób naczyniowych OUN 

2. (bad. UDP tłylJ1 i c zewnąlrzczaszkowych) 

~ 
_ u co najmniej 800 osób urodzonych w okresie 0 1.01.1945 - 31 E.1975 

Program rehabilitacji mieszkańców Gminy Kędzierzyn-Koźle 

3. 1 iX>I;gającej na wykonaniu nie mniej niż po 33.000 pun któw d la każdego z podmiotó\\ 

~iczych za udzielenie us ł ug wskazanych w katalogu świadczeń _ _ __ 

przeznaczone 
środki w \\I)'s. 

160.000.00zl. 

przeznaczone 
ś rod ki w wys. 
132.000.00zl. 

W konkursie mogą wziąć udział podmioty lecznicze \\' rozumieniu ustawy zdnia 15 kwietnia 20 11r. 
o działalności leczniczej pos iadające w swojej stnlktul7..c organizacyj nej jednostkę, która zrealizuje program 
zdrowotny lub posiadają umowę z laboratorium na cały okres rea lizacji zadania. 

Real izacja programów zd rowotnych rozpocznie się w ciągu 7 dni od dary zawarcia umowy i zakończy s ię do dnia 
30 li stopada 20 18r., (ostateczne rozliczen ie zadani a nastąpi w terrninie 14 dni od daty złożen ia dokumentów 
niezbędnyc h do rozliczcnia dOlacji w siedzibie Zleceniodawcy,jednakżc nie później niż do dnia 18.12.2018r.) 

l. Zakres zadania 
Prowadzenie programów zdrowotnych w rozurnicl11u art. 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. oświadczcniach 

op ieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznyc h tj . wlw badań profilaktycznyc h dla osób 
7..ameldowanych na pobyt Siały lub czasowy powyżej roku na terenie Gminy Kędzierzyn-Koźle, na podstawie 
Programu Ochrony Zdrowia na lala 2017-2019. w okresie 2018 roku. Me ldunek rymC7..3SOwy powyżej roku na 
terenie Gminy Kędz ierzyn-Koźle obejm uje pacjcntów zameldowanych na co najmniej 12 mies ięcy przed 
wykonaniem badania/zabiegu . 

Program zdrowotny stanowiący załącznik nr 4 będzie realizowany przez św iadczcn iodawców w czterec h rejonach 
miasta, wyłonionych w ramach konkursu ofert zgodnie z obowiązującym i przepisami prawa: Rejon 1- osied le Rogi, 
osiedle Zachód. osiedle Południe. os iedle Stare Miasto i osiedle Kłodnica. Rejon 11- osied le Pogorzelec. Rejon 111 -
osiedle Śródm icśc ie. osied le Kumiczka i osiedle Azory. Rejon IV- osied le Cisowa. osiedle Blachownia. osiedle 
Sławęcice, os ied le Piasty. osiedle Mi ejsce Kłodnickie i osied le Lenartowice. Lqcznie program rehabilitacji 
mieszkańców G miny Kędzierzyn-Koźle będzie polega l na wykonaniu nie mniej nii 33.000 punktów za udzielen ie 
usług wskazanych w katalogu świadczeń przez cztcry podmioty rea lizuj ące Z<1danic finansowane ze środków 

publicznych Gminy. 
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Z badań profilaktycznych fi nansowanych przez Gminę KędzierLyn-Kożle mogą skorzystać tylko zainteresowani 
pacjenci spełniający kryteria okreś lone dla poszczególnych programów (zameldowanie oraz wiek kwalifikujący do 
badania), którzy po skorzystaniu ze świadczenia zobowiąza n i są do złożenia własnoręcznego oraz czytelnego 
podpi su potwierdzającego odbyte badanie (w przypadku osób niepełnoletnieh podpis opiekuna prawnego). 

Umowa udzielająca dotacj i na rea li zację programów zdrowotnyc h. określająca szczegółowe warunki rea li zacj i 
zadania. zawarta zostanie z podmiotem. który z /ozył najkorzystniejszą ofertę i będzie obowiązywała od dnia jej 
podpisania do 30 listopada 2018r .. chyba. że nastąpią okolicznośc i na podstawie, których umowa zostanie 
wypowiedziana. Warunki takie zostaną szczegółowo okreś lone w umowie. 

Gmi na zastn.ega sobie prawo do przeprowadzania kontroli Ilrawidlowości realizacji zadania , w tym również 
kontroli prowadzonych programów zdrowotnych, bez koniecznosci wcześniejszego informowania realizatora 
zadania o planowanej kontroli . 

W przypadku stwierd zen ia wykorzystan ia środ ków publicznych niczgodnie z warunkami konkursu lub umowy 
ś rod ki te zostaną zwrócone na konto Gminy wraz z ustawowym i odsetkami . 

Jednostka realizująca zadania, wyłoniona w wyniku konkursu nie może zlecić rea lizacji zadania innej 
jednostce pod rygorem unieważnienia umow)' z zastr.teżcniem realizacji badania laboratoryjnego na 
podstawie zawartej umowy. 

li. Wysokość środków przeznaczonych na realizację wlw Ilrogramów zdrowotnych 
Wysokość środków przeznaczonych w 20 16r. ~ 740.000_00:-:1 
Wysokość środków pr1..e1..nacwnych w 2017r. - 773.000,00zl. 
Wysokość środków przeznaczonych w 20 18r. - 785.000_001..1 
III. Cel7..adania 
Celem zadan ia jest zwiększenie dostępnośc i do świadczeń w zakresie programów zdrowotnych, podnoszenie 
świadomośc i społeczeństwa o istoc ie profilaktyki i potrzebie wczesnej samokontroli. 

IV, Wydatki pokrywane ze środków publicznych Gminy 
I.Zamawiający zaplaci Wykonawcy za realizację programu zdrowotnego ujętego w załączn iku nr 2-3 do 
niniejszego ogłoszenia - wynagrodzenie zryczahowane brutto (zryczałtowana kwota brutto za wykonanie badal1 
u jednej osoby x liczbę wszystkich wykonanych bada{l jednego programu zdrowotnego), przy czym łączna 

wysokość wynagrodzenia zryczałtowanego nie może przekroczyć kwoty przyznanej danemu programowi 
zdrowotnemu. 
2. Zamawiający zapłaci Wykonawcy za realizację programu zdrowotnego uj ętego w załączn iku nr 4 niniej szego 
ogłoszen ia - wynagrodzen ie zrycza łtowane brutto (zryczałtowana kwota brutto za i l oŚĆ zreal izowanych punktów 
udzielonych świadczeń wskazanych w katalogu świadczeń w punkcie l.b) za lączn ika nr 4), przy czym łączna 
wysokość \vynagrodzenia zryczałtowanego nie może przekroczyć kwoly przyznanej programowi zdrowotnemu. 

V. Warunki jakie powinien s llCłniać podmiot ubiegający się o środki publiczne Ilrl.eznaezone na realizację 
zadania. 
Warunki konkursu określone są w szczegółowych warunkach konkursu (załącznik nr 2-4). 

VI. Do oferty należy dolączyć: 
Wszystkie dokumenty wskazane w rormularzu ofeny stanowiącym załącznik do niniejszcgo ogłoszenia . 

W przypadku składania pr.tez orerenta więcej niż jednej oferty, komplet tyc h samyc h dokumentów nie jest 
wymagany do każdej z ofert. Do ofert nalety dolącz)'ć dokument wskazujący, w której z ofert znajduje się 
wymagany komplet dokumentów. 

Kopic dokumentów dołączonyc h do orerty powinny być poświadczone za zgodność z oryginałem (na każdej 
stronic) z datą i podpisem osoby uprawnionej do reprezentowania oferenta w konkursie. Jeże l i dokument będz ie 
Tllial w ięcej niż dwie strony wystarczy potwierdz ić na ostatniej stronie i wskazać. któryc h stron po 'ierdzenie 
dotyczy. 



VII. Składanie ofert 
1. Kompletne oferty na realizację wszystkich lub niektórych programów zdrowotnych należy sk ładać bezpośrednio 

lub przesyłką pocztową na formularzu oferty. stanowiącym załącznik do niniejszego ogłoszenia , w zamkniętych 
kopertach z napi sem "Otwarty konkurs ofert na reali7..ację programów zdrowotnych objętych Programem 
Ochrony Zdrowia na lata 2017-2019 - ...... " .. (nazwa zadania zgodna z treścią ogłoszenia, na które jest 
składana oferta)" w Kancelarii Ogólnej Urzędu Miasta (pok. 139) w tenninic do dnia Ą9,.Q&. .· ... 20ł8 r. do 
godziny 15:30 przy czym za datę złożenia oferty przyjmuje się datę jej wpływu do Urzędu Miasta. Ofeny 
złożone po tenninie nie będą rozpatrywane. 

2. Gmina dopuszcza mozliwość składania ofert na realizację wszystkich programów zdrowotnych lub części 
programów objętych ogłoszeniem. 

3. Oferent może wycofać złataną ofertę tylko w formie pisemnej . 
4. Oferty świadczcniodawców uczestniczących w postępowaniu konkursowym nie podlegają zwrotowi. 

VIII. Termin, tryb i kryteria rozpatrywania ofert. 
l. Otwarcie ofert złożonych w ramach konkursu nastąpi w dniu . g,.o..~ .o.&.: ... 2018 r. w siedzibie Urzędu Miasta 

w Kędzierzynie-Koźlu prLez komi sję konkursową powołaną przez Prezydenta Miasta. 
2. Gmina zastrzega sobie prawo wezwania oferenta w celu uzupelnienia oferty lub złożenia wyjaśnień. 
3. Ocena ofert: 

Oferty na programy zdrowotne stanowiące załącznik nr 2-3 do niniejszego ogłoszenia kompletne i spełniające 
wszystkie wymogi fonnałne ocenione będą według następujących kryteriów: 

a) poziomem zryczałtowanej ceny za pneprowadzenie us ługi- kryterium to ważyć będzie w 50% na ocenie 
oferty, 
b) liczbą dostępnych lokali na terenie miasta Kędzierzyna-Koźla. gdzie wykonywane będą badania ~ 

kryterium to ważyć będzie w 15% na ocenie oferty. 
c) liczba dni w których przeprowadzane będą badania - kryterium to ważyć będzie w 15 % na ocenie ofeny 
d) li czba godzin w tygodniu, \.II których przeprowadzone będą badania~ kryterium to ważyć będzie w 20% na 

ocen ie oferty. 
Powyższe kryterium oceny liczone będz ie w następujący sposób: 
- ocena oferty pod względem ceny = cena najkor.l)'stniej szej oferty + cenę ocen ianej oferty x waga oceny, 
- ocena oferty pod względem lokal n = liczba loka li w ofercie ocenianej + liczbę lokali w ofercie obejmującej 

największą liczbę lokali x waga oceny, 
- ocena pod względem ilości dni w których wykonywane ~dą badania = liczba dni w ofercie ocenianej + liczba 

dni w ofercie zawierającej największa liczbę dni x waga ceny, 
- ocena pod względem liczby godzin w których przeprowadzane będą badania = liczba godzin w ofercic 

ocen ianej + liczba godzin w ofercie zawierającej największa liczbę godzin x waga ceny. 
Oferty na program zdrowotny stanowiący załącznik nr 4 do niniejszego ogłoszenia komplctne i spelniające 

wszystkie wymogi fonnalne ocenione będą według następujących kryteriów: 
a) ceny brutto za l punkt przeprowadzenia zabiegli - kryterium to ważyć będzie w 50% na ocenie oferty, 
b) liczba dostępnych lokali gdzie wykonywane będą zabiegi ~ kryterium to ważyć będz ie w 15 % na ocenie 

oferty, 
c) liczba dni w których przeprowadzane będą zabiegi - kryterium to ważyć będzie w 15 % na ocenic oferty, 
d) liczba godzin w których przeprowadzane będą zabiegi - kryterium to ważyć będzie w 20 % na ocenie oferty. 

4. W przypadku oceny pod wzgh;dem liczby dni . w których wykon)"vane będą programy zdrowotne Gmina będz ie 

brała pod uwagę dni tygod nia od poniedziałku do piątku . 

5. W przypadku niemożnośc i wyboru ofcrty najkorzystniej szej z uwagi na to, że dwic lub więcej ofert będą 
przedstawiać taki sam bilans ceny i innych kryteriów oceny ofert dokona się wyboru oferty z najni7.szą ceną oraz 
w przypadku oferenta, który realizował zadanie w poprzednim roku, będą brane pod uwagę wyn iki kontroli 
pr7..eprowadzone w danej placówce podczas realizacji zadania publicznego finansowanego ze środków Gminy. 

6. W przypadku niemożnośc i dokonania wyboru oferty. o którym mowa w pkt 5, ze względ u na to, ze oferty dwóch 
lub więcej oferentów uzyskają taki sam bilans oceny oraz będą zawierać taką samą cenr;, konieczne będzie 
wezwanie oferentów do złożenia w terminie okreś lonym przez Gminę, ofert dodatkowych, przy czym oferty te 
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nic będą mogły zawierać cen wyższych niż wska7.ane w złożonych ofertach. W prqpadku nie zlo:i..cnia oferty 
dodatkowej przez źadnego z oferentów konkurs zostanie unieważniony. Ustala się tennin związania ofertą na 30 
dni od upływu tenninu składania ofen. 

7. Podmiot. którego oferta zostanie wybrana, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu 
zdrowotnego zgodnie z treśc ią złaźonej oferty i ustalonym wzorem umowy w ciągu 7 dni od daty 
rozstrl)'gnięcia konkursu. 

lX. Poslanowienia końcowe 
l. Gmi na zastrzega sobie prawo zamknięc ia konkursu w poszczególnych programach bez wyboru ofe-rty. 
2. Gmi na 7.astrzcga sobie prawo powierzenia oferentowi: 

al realizacji tylko eZ9ści programów objętych jego ofertą. 
bl reali7.acji programu wyłącznie w rocznikach nie finan sowanych z innych źródeł. 

3. Gmi na zastrzega sobie prawo do odwalania konkursu oraz przesunięcia tenninu składania ofert. 
4. Gmina nie dopuszcza złoźenia więcqj nizjednej oferty przez tego samego oferenta najeden program zdrowotny. 
5. Gmina nie dopuszcza składania ofert wspólnych na realizację programu zdrowotnego. 
6. Kwota przyznana na realizację poszczególnych programów może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu. 
7,. Szczegółowe ustalenia dotyczące formy i tenn;nów przekazania środków finansowych. trybu oraz terminów ich 

rozliczenia zostaną określone w umowach zlecających realizacje programu zdrowotnego. 

Ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert na realizację programów zdrowOInych objętych Programem 
Ochrony Zdrowia na lata 2017-2019 można zapoznawać się od dnia ukazania się niniej szego ogłoszenia na: 
stronie internetowej BlP Urzędu Miasta Kędzierzyn -Koźle . www.kedzierzvnko1.le.p l . tablicy ogłoszeń Urzędu 
Miasta Kędzierzyn -Koźle oraz w Wydziale Polityki Mieszkaniowej. Spraw Socjalnych i Zdrowia Urzędu Miasta. 

Dodalkowych informacji na lemal warunków uzyskania środków finansowych przeznaczonych na realizację 
zadania publicznego udzielają pracownicy Wydziału Polityki Mieszkaniowej , Spraw Socjalnych i Zdrowia Un!:ędu 
Miasta Kędzierzyn-Koźle. ul Piramowicza 32, pokój nr 129·130, tel. 77 40 50 317. 
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Zahtcznik nr 2 
do Zal7.ądzenia nr ~211fPMS120 18 
Prezydenta Miasta Kędzicrzyn*Koź!e 
z dnia J. L-tnso 20 18 roku 

Szczegółowe warunki konkursu ofert 
na realizację .. programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka prostaty" u co nujmniej 1193 osób 

urodzonych w okresie 01 .0 1.1953 ~ 31.12.1968 ogłoszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Koźle. 

1. Zakres świadczeń w rAmach progra mu obejmuje: 

wykonanie badania poziomu PSA (badanie markera nowotworowego PSA w surowicy krwi), prezentowanego 

w sposób ilościowy oraz przeka:l.1ll ie wyniku badania dotyczącego da lszej diagnostyki i ewentua lnego leczenia 

w ramach świadczeń gwarantowanych opłacanych ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia osobie. u której 

stwierdzono nieprawidłO\\I)' wynik badania. 
przeprowadzenie wśród mężczyzn zakwalifikowanych do udz iału w Programie edukacj i oraz ankiety 

oceniającej skuteczność podjętych dz iałalI edukacyjnych. w której ~dq poruS7..ane takie kwestie jak: 

I) czy zdawali sobie wcześniej sprawę z możliwości wystąpienia problemu zd rowotnego. 
2) oceny podjętych działań edukacyjno- diagnostycznych ~ przekazanie informacji co do dalszej możliwośc i 

diagnostyki w podmioc ie leczn iczym wykonującym badanie. 
3) wpływ programu na podjęc ie działań w kierunku dalszego leczen ia. 
4) zadowo lenie pacjenta z uwagi na dostępność do badania specjalistycznego. 
Wyn ik i przeprowadzonej ankiety na leży zamieścić w sprawozdaniu : 
- przeprowadzenie ank iety zawierającej ocenę 7.adowolenia pacjenta 7.. udzie lonego świadczen ia w ramach 

Programu. 

2. Konkurs of(!rt prowadzony jest na podstawie art. 7 ust. I pkt I oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 20 17r. poz. 1938 z póżn. 

zm.), art. 114usLI pkt. I oraz art. 115 ustawy zd ni a 15 kwietnia 201 1r. odzia lalności leczniczej (Dz. U. z 

20 18r. poz. 160). 

J. W a runki ka drowe, lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprLęt: 
dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania krwi spełniającym 

wymagania zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publ icznej slużbie krwi ( Dz. U. z 20 l7r .. poz. 1371 

z późno zm.). 
dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrali na terenie Gminy Kędzierzyn-Koźle. w których 
prowadzony będzie pobór materiału do badań, spełn iającymi wymagania określone w Rozpor7.ądzcniu Min istra 
Zdrowia z dnia 26 czerwca 20 12r. w sprawie szczegółowych wymagań. jakim powinny odpowiadać 

pomies7.-Czenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność l eczniczą (Dz. U. z 2012 poz. 739), 
potwierdzone tytułami prawnymi do lokali oraz stosowanym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania 

w/w wymagań. 

dysponO\vanie laboratorium bądź posiadanie umowy z laboratorium na caly okres realizacji programu. 
posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 potwierdzone stosowanymi dokumentami . 
posiadanie przez laboratorium Wpisu do Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych potwierdzone 
stosowanymi dokumentam i. 

4. Podmiot, którego ofertę wybrano, zobowiąza ny jest 7.awrzeć umowy na reali7..acjy program u zdrowotnego 
zgodnie z treścią złożonej oferty i ustalonym wzorem umowy w ciągu 7 dni od daty zawiadomienia o wyborze. 

5. Gmina zastrzega: 

a) prawo wezwania oferenta w ce lu uzupełnienia oferty lub z lożcn ia wyjaśniCJ'l. 
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b) możliwość zamknięcia konkursu bez wyboru oferty. 

6. Kwota przyznana na realizację programu zdrowotnego może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu. 

7. Pozostałe warunki konkursu określone są w ogłoszeniu o nim. 
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Oferta 
na realizację "programu profilaktyki i wczesnego wykrywania raka prostaty" u co najmniej 1193 osób 
urodzonych w okresie 01.01.1953 - 31.12.1968. 

1. Oferent (pełna nazwa): 

2. Ad res siedzi by (zgodnie z wyp isem z właściwego rejestru). kod pocztowy, numer telefonu i taksn oferenta : 

3. Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działa lność leczn iczą. krajowego rejestru s<)dowcgo 
lu b ewidencj i działalności gospodarczej - wypisy z r~jes lrów \V za łączeniu . 

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: 

5. Okreś lenie warunków lokalowych. wskazan ie adresów lokal u( lokal i} na terenie miasta. gdzie wykonywane 
będą badania, wyposażen ia w aparaturę i sprzęt medyczny, ze szczególnym u względnieniem aparatu ry 
i sprzętu do realizacji programu zdrowotn ego obj ę tego ofertą oraz środki transportu i łączn ośc i \\lTaz 
z oświadczeniem, że aparalura i sprzęt do rea lizacj i programu zdrowotnego objętego o rertą spełniają wymogi 
okreś lone w szczegółowych warunkach konkursu: 

6. Wskazanie dni tygodnia i godzin. w których będą wykonywane badania: 

7. Okreś łenie sposobu rejcstracji pacjentów: 

8. Proponowana zryczałtowana kwota brutto .... .... .. .. . zł za wykonanie badania markera nowotworowego PSA 
w surowicy knvi oraz podanie liczby osób objętych programem: 

9. Oświadczam . że badanie markera nowotworowego PSA w surowicy krn'i li osób w rocznikach od 
01 .01 .1953 - 31.12.1968 nie są! są· (w rocznikach ... ... .... .. ... ... ... .... .. .. .... ... . ) finansowane z Narodowego 
Funduszu Zdrowia ani innych źródeł. 

10. Oświadczam . 7..e w stosunku do podmiotu skladąjącego ofcrtę nie stwierdzono niezgodnego z przeznacze ni em 
wykorzystania środków publicznych . 
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1 t. Oświadczam. że jestem uprawniony/upravroiona do reprezentowania podmiotu składającego ofertę 

o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz 
niekaralności za umyślne przestępst"\vo lul;J umyślne przestępstwo skarbowe. 

12. Oświadczam. że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane 
środki. i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem 
rzeczowym. 

13. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie otert na realizację programu zdrowotnego 
opublikowanego w dniu ..... .. .. ... w ............. .................... , a także z szczegółowymi warunkami 
konkursu . 

14. Realizacja programu zdrowotnego rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się do 
dnia 30 listopada 2018r. 

Miejscowość. data, limę , nazwisko 1 podpis oferenł'a lub osoby(osób) występującej(ych) 

\\' imieniu oferenta ................................... . ................................ ...... ................... . 

Uwaga! 
Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e) do 
reprezentowania oferenta wskazaną(e) w wypisie ,z rejestru. 

* - niewlaściwe skreślić 

Do oferty należy dołączyć następujące zalączniki: 
a) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą oraz wypis 

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej 
zmianie. jednak nie wcześniej niż 30 dni prLcd termincm składania ofert, w oryginale lub w kopii 
poświadczonej co do zgodności z oryginałem przez oferenta, 

b) statut ofcrcnta. regulamin organizacyjny podmiotu prowadzącego działałność leczniczą - właściwe dla 
oterenta, 

c) dokument potwierdzający ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej ważny na cały okres realizacji 
zadania, 

d) dokument potwierdzający dysponowanie personelem medycznym posiadającym uprawnienia do pobierania 
krwi spełniającym wymagania zgodnie z ustawą z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi 
(Dz. U. 20 17 r .. poz. 1371 zpóiJl.zm.). 

e) dokument potwierdzający dysponowanie co najmniej dwoma punktami pobrań na terenie Gminy 
Kędzierzyn-Koźle, w których prowadzony będzie pobór materiahl do badań, spełniającymi wymagania 
określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012r. w sprawie szczegółowych 
\\'Ymaga\l. jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność 
leczniczą (Dz. U. z 2012 . poz. 739), potwierdzone tytułami prawnymi do lokali oraz stosowanym 
oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania w/w wymagałl. 

t) dokument potwierdząjący dysponowanie laboratorium bądź posiadanie umowy z laboratorium na cały 

okres realizacji programu, 
g) posiadanie przez laboratorium certyfikatu jakości ISO 9001 oraz Wpisu do Krajowej Izby Diagnostów 

Laboratoryjnych potwierdzone stosownymi dokumentami, 
h) wzór ankiety zawierający ocenę skuteczności podjętych działań edukacyjnych oraz zadowolenia pacjenta 

ze świadczenia w ramach Programu. 
i) program edukacji obejmujący następujące kwestie: 



, 

- ocena podjętych działań edukacyjno- diagnostycznych - przekazanie informacji co do dalszej możliwości 
diagnostyki w laboratorium wykonującym badanie, 
- wpływ programu na podjęcie działań w kierunku dalszego leczenia, 
- zadowolenie pacjenta z uwagi na dostępność do badania specjalistycznego. 

'( 

9 



Załącznik nr 3 
do Zar7.ądzen ia nr Ag2~ IPMS120 ł 8 
Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Kożle 

zdnia 2 W~ 2018 roku 

Szczegółowe warunki konkursu ofert 
na realizację " programu profilaktyki i wczesnego wy krywania choróh naczyniowych OUN" u co najmniej 
800 osób urodzonych w okresie 01.01.1945 - 31.12.1975 ogloszonego przez Prezydenta Miasta Kędzierzyn­
Koźle. 

I. Zakres świadczeń w ramach programu obejmuje: 
przeprowadzenie wywiadu z rozpoznaniem czynników zagrożen ia chorobą. 

przeprowadzenie badania· UO P tętnic szyjnych, 
przekazanie wyniku badania oraz zaleceń dotycz1lcych dalszej diagnostyki i ewentualnego leczenia w ramach 
świadczeń gwarantowanych opłacanych ze środków Narodowego Funduszu Zdrowia osobie, u której 
stwierdzono nicprawidłowy wyn ik badania, 

przeprowadzenie edukacji oraz ank iety zawierającej ocenę zadowolenia ze zrealizowanej edukacji, ocenę 

poziomu świadomości społecznej, profilaktyki stosowanej w kierunku schorzełl ośrodkowego układu nerwowego, 
jak również 7..adowolenia pacjenta Z udzielonego świadczenia w ramach Programu (wyniki nalety zawrzeć 
w sprawozdaniu). 

2. Konkurs ofert prowadzony jest na podstawie art. 7 ust. I pkt I oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpn ia 2004r~ 

o świadczen iach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z późno 
zm.), ano 114 ust. I pkt. I oraz art. 115 ustawy z dn ia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalności leczn iczej 
(Dz. U.z 2018r. pOZ. 160). 

3. Kwalifikacje zawodowe osób, ktilre realizować będą program zdrowotn)' : 
dysponowan ie specjalistycznym personelem medycznym (lekarz specja lista radiolog lub neuro log mający 
doświadczen ie w interpretacji wyników badall w zakresie chorób naczyniowych OUN potwierdzone 
stosownymi dokumentami. 
p ie lęgniarka legi tymująca s ię doświadczeniem w zakresie objętym konkursem - potwierdzone stosownym i 
dokumentami. 

4. Warunki lokalowe oraz wyposażenie wallaraturę i sprzęt: 
dysponowanie sprzętem do badall USG. 

dysponowanie loka lem. w którym prowadzony będzie program zdrowotny. spełniającym wymagania określone 
w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 20 12 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim 
powinny odpowiadać pomieszczenia i u rządzenia podmiotu wykonuj,!cego dzia łalność leczniczą (Dz. U. 
z 2012 poz. 739). skladającym się z pracowni USG. co najmniej jednego gabinetu lekarskiego i rejestracji 

pacjentów. 

5. Podmiot, którego ofertę wybrano, zobowiązany jest zawrzeć umowę na realizację programu zdrowotnego 
zgodnie z treściq złożom:j oferty i ustalonym wzorem umowy w c i ągu 7 dni od daty zawiadomienia o wyborze. 

6. Gmina zastrzega: 
a) prawo wezwan ia oferenta w celu uzupełnienia oferty lub z lożenia wyjaśnień, 

b) możliwość zamkn ięcia konkursu bez wyboru oferty. 

7. Kwota przyznana ilU reali zację programu 7..drowotnego mot..c być niższa od wskazanej w ogloszeniu . 

8. Pozostale warunki konkursu okreś lone są w ogłoszeni u o nim. 
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Oferta 
na realizację .. programu profilaktyki i wczesnego wykrywania chorób naczyniowych OUN" u co najmniej 
800 osób urodzonych w okresie 01.01.1945 - 31.12.1975. 

1. Oferent (pełn a nazwa): 

2. Adres siedziby (zgoonie z wypisem z wlaSciwcgo rejestru). kod pocztowy. numer telefonu i fakslI oferenta: 

3. Numer)' wpisów do: rejestru podmiotów wykonującyc h działalność leczniczą. krajowego rejesInI S<łdowego 

lub ewidencj i działalności gospodarczej - wypisy z rejestrów \V za ł ączeniu. 

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: 

S. Określenie warunków lokalowych. wskaz.:'lnie adresów lokalu(lokali) na terenie miasta . gdzie wykonywane 
będą badania. wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny, le szczególnym uwzgl ędnieniem aparatu ry 
i sprzętu do realizacji programu w rowotncgo objtr1ego ofertą oraz środki transportu i łączn ośc i wraz 
z oświadczen iem. że aparatura i sprz(j: t do realizacj i programu zdrowotnego objętego o fcrtą spełniają wymogi 
okreś lone w szczegółowych wanmkach konkursu: 

6. Wskazanie dni tygodnia i godzin. w których będą wykonywane badania: 

7. Określenie sposobu rejestracji pacjentów: 

8. Proponowana zryczahowana kwota brutto .......... ... zl za wykonanie badania chorób naczyniowych OUN 
(badanie UOP tętnic zewnątr.tczaszkowych) oraz podan ie liczby osób objęlych programem: 

9. Oświadczam. że badanie chorób naczyniowych OUN (badanie UOP tętnic zewnątrzczaszkowych) u osób 
w rocznikach od 01.0 1.1 945 - 31. 12. 1975 nie są! są· (w rocznikach ...................................... ) finan sowane 
z Narodowego Funduszu Zdrowia ani innych źródeł. 

10. Oświadczam , że w stosunku do podmiotu skladaj ącego ofertę ni e stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem 
wykorzystania środków publicznyc h. 



II. Oświadczam, że jestem uprawniony/uprawniona do reprezentowania podmiotu skladającego orert~ 
o niekaralności zakazem pełn ienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publ icznymi oraz 
niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe. 

12. Oświadczam, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekaza ne 
ś rodki. i zobowiązuje s i ę go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod wzgl((dem 
rzcczowym. 

13. Oświadczam. że zapoznałem się z treścią ogłoszcn ia o konkursie ofert na realizację programu zdrowotnego 
opublikowanego \\' dniu ............ \\' .................................. a także z szczególO\\lym i warunkami 
konkursu. 

14. Reałizacja programu zdrowotnego rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia ulllOwy i zakonczy się do 
dnia 30 listopada 2018r. 

Miej scowość. daL1. 
w imieniu oferenta ..... 

Uwaga! 

unIę, nazwisko podpis ofcrenta lub osoby(osób) występującej(ych) 

Oferta powinna hyć podpisana na każdej stronic praz oferenta lub osobę(osoby) uprawnioną(e) do 
reprezentowania oferenta wska7.aną(e) w wypisie z rejestru. 

* - nicwłaściwe skreSlić 

Do oferty nalcży dołączyć następujące załączniki: 
a) dokumenty rejestrowc: od pis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą oraz wypis 

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencj i dz ialalności gospodarczej, wystawiony po ostatniej zmianie. 
jednak nic wcześniej niż 30 dni prLed terminem składania ofert, w orygina le lub w kop ii poświadczonej co 
do zgodnośc i z oryginaJem przez oferenta, 

b) statut oferenta, regulamin organizacyj ny podmiotu prowadzącego dzia łalność I e<:ZJliezą - właściwe dla oferenta, 
c) dok ument potwierdzający ubezpieczen ie od odpowiedzia lnośc i cywilnej ważny na cały okres realizacji 7-<ldania, 
d) dysponowallie specja listycZJlą kadrą, 

• Icka rz specjalista radiolog lub neurolog mający doświadczenie w interpretacj i wyn ików badan w zakresie objętym 

konkursem - potwierdzone stosownymi dokumentarni, 
• pie l ęgniarka mająca doświadczen ie w zakresie objętym konkursem· potwierdzone stosownymi dokumentami. 
e) tytul prawny do loka lu (na cały okres realizacji zadania), w którym prowadzony będzie program zdrowotny. 

który spełnia wymagania okreś lone w Rozporządzeniu Mi nistrd Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie 
szczegółowych wymagań , jakim powinny odpowiadać pomies7..czenia i l1 rt..ądzcllia podmiotu wykonującego 
działalność leczniczą (Dz. U. z 20 12 poz. 739). skladająeym s ię z pracowni USG, co najmniej jednego gabinetu 
lekarskiego i rejestracj i pacjentów, omz stosowne oświadczen ie ofe-renta dOlyczącc spełniania w/w wymagali 

f) dokumenty potwierdzającc dysponowanie sprzętem do badan USG wraz z informacją o stanie technicznym 
spr.lęt l1 , 

g) wzór ankiety zawierająccj oce nę zadowolen ia ze zreali zowanej edukacji. oceny poz iomu świadomości 

społccznej oraz profilaktyki stosowanej w kierunku sc horZCll ośrodkowego układu nerwowego, jak również 
7-<ldowolenia pacjenta z udzielonego świadczenia w ramach Program, 

h)program edukacyjny obejmujący tematykę w zakresie profilaktyki stosowanej w kierunku schorzeń 

ośrodkowego układu nerwowego. 



Załączn ik nr 4 
do Zar7.ądzen ia nr jfl~ IP MS/2018 
Prezydenta Miasta Kędzierzyn-Kożle 

zdnia ;' t.w1\''j0 20 18 roku 

Szczegółowe wa runki konkursu ofert 
na realizację "programu rehabilitacj i m ieszkańców Gminy Kędzierzyn-Kożle" ogloszonego przez 
Prezydenta Miasta KędzierLyn-Koźlc. 

I. Zakres świadc~eń w r.tmach programu obejm uje: 
a) prowadzenie programów zdrowotnych w rozumieniu art. 30 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o świadczen iach 

opiek i zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 20 17r. poz. 1938 z póżn . zm.), 
b) prowadzenie bezpłatnych świadczcll zdrowotnych dla osób zameldowanych na pobyt stały lub czasowy 
powyżej roku w Kędzierzynie-Kożlu na podstawie Program u Ochrony Zdrowia na labl 201' -2019 w zakresie 
rehabilitacj i obejmującej kinezy terapię, masaż. clektTOleczniclwo. pole elektromagnetyczne, światło leczn ictwo 

i c iepłolecznictwo, polegającej na wykona niu nic mn iej niż po 33.000 punktów dla każdego z czterech 
podm iotów leczniczych za udzielenie usług wskaza nych w poniższym kata logu świadczeń ' , , 

rodzaj świadczenia 
wartość punktowa 

w wa runkach ambulatoryj nycb 

Kinczvtera ;a 

Ćwiczenia wspomagane· 8 
Ćwiczenia czynne w odciążeniu i czynne w odcią1cn i u z oporem· 6 

Ćwiczenia czynne .... ·o lne i czynne z oporem· 6 

Ćwiczenia izomclrycznc· 6 
Wyciągi 7 
lnnc form usorawniania kinezYleraoia)· 5 

Masaż 

Masa2 suchy - częściowy - minumum 20 minut najedncgo pacjenta w tym min . 15 10 
minut czynne 'o masa2:u 

Masaż limfatyczny ręcmy 12 
Masaż limfatyczny mechaniczny 6 

Masat. podwodny - hydropowietrzny (nie obejmuje urLądzcń jacuzzi) 10 
Masaż podwodny miej scowy 10 
Masaż p'odwoduy calkowity 15 
Masaż mechaniczny (nic obcjmuje urLądzeń typu fOlcle masujące. maty masujące 

4 
itD,) 

Elcktrolecznictwo 
Galwanizacja 4 
Jonoforcza 5 
Kąpie l czterokomorowa 10 
Kąpie l eJclcrryczna - wodna całkowita 14 
Elektrostymulacja 7 

Prądy diadyna.miczne 4 
Prądy interfercncyj ne 4 

Prądy TENS 4 
Prądy TREBERTA 4 
Prądy KOTZA 4 
Ultradźwięk i miejscowe 6 A 

q 
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Ultrafonoforeza 7 
ole elektroma 'net\'czne 

Impulsowe pole elektro magnetyczne wysokiej częstotliwości 6 

Diatennia krótkofalow a, mikrofalowa 6 
Impulsowe pole magne t czne niskie' cz stot l iwości 3 

światłolecznictwo i de loleeznietwo 
Naświetlanie promieni ami IR, UV - miejscowe 3 

Laseroterapia - skaner 3 

Laseroterapia punktow 6 

Okłady paratlnowe 4 
• - c::as (rwania zabiegu minimum /5 minut 

w ilośc i nie więcej niż dwa rodzaje zabiegów, przy czym na każdy rodzaj zabiegu przypadać będzie nie więcej 
niż dziesięć powtórzeń . 

Programem zostaną o bjęci mieszkańcy Gminy Kędzierzyn-Koźle zameldowani na pobyt stały lub czasowy 
ący dolegliwości ze strony narządu ruchu. U pacjenta, który zgłosi się do udziału bez 
o zostanie przeprowadzony wywiad i badanie kwalifikujące do udzielania zabiegów, czasu 

powyżej roku posiadąj 
skierowania lekarskieg 
i ilości powtórzeń. 
c) przeprowadze ni a \\ ywiadu i badania kwalifikującego pacjenta do udzielania zabiegów, czasu i ilości powtórzeń, 

o zwiększenia aktywności fizycznej, uświadamiając im korzyśc i z tego płynące, d) edukacj i pacjentów d 
e) edukacja w zakresie zagrożeń zdrowotnych wynikających z niewłaściwie dobranych form aktywności tizyczn~j, 

ćwiczeń w warunkach domowych - zastosowanie rodzaju świadczeń dobranych zgodn ie 
ma, 

t) edukacja w zakresie 
z zaleceniami rehabi lita 
g) przeprowadzenia a nkiety zawierającej ocenę jakości udzielonego świadczenia w ramach Programu oraz 

cji (wyniki należy zawrzeć w sprawozdaniu). przeprowadzonej eduka 

2. Konkurs ofert prow adzony jest na podstawie art. 7 USI. I pkt ! oraz 48 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. 
eki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2017r. poz. 1938 z późno 
l pkt. l oraz art. 115 ustawy z dnia 15 kwietnia 20 l I r. o działalności leczniczej 
1638). 

3 . 

o świadczeniach opi 
zm.), art. 114 usL 
(Dz. U. z 2016r. poz 

Warunki lokalowe oraz wyposażenie w aparaturę i sprzęt: 
-dysponowanie sp 
rehabilitacyjnych li 

ecja l istyczną kadrą posiadającą kwalifikacje zawodowe do udzielania świadczeń 

dokumentowane dyplomami. certyfikatami itp. zgodnie z załącznikiem nr l do 
nistra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 roku w sprawie św iadczeń gwarantowanych 
j i leczniczej (Dz. U. z 201k poz. 1522), 

Rozporządzenia Mi 
z zakresu rehabilitac 
- dysponować loka 

potwierdzone tytu 
wymagati określo 

szczegółowych \ 

lem (na cały okres realizacji zadania), w którym prowadzony będzie program zdrowotny, 
lem prawnym do lokalu oraz stosownym oświadczeniem oferenta dotyczącym spełniania 
nych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie 

vymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmioru wykonującego 
zą(Oz. U. z2012 poz. 739), działal ność lecznic 

- dysponować specj 
z informacją o stan 

alistycznym sprzętem i aparaturą medyczną do realizacji programu zdrowotnego wraz 
ie technicznym sprzętu (potwierdzone odpowiednimi dokumentami). 

5. Podmioty, których ofertę wybrano, zobowiązane będą zawrzeć umowę na realizację programu zdrowotnego 
żonej oferty i ustalonym wzorem umowy w ciągu 7 dni od daty zawiadomienia o wyborze. zgodnie z treścią zło 

6. Gmina zastrzega: 
a) prawo wezwan 
b) możliwość za 

ia oferenta w celu uzupełnienia oferty lub złożenia wyjaśnień, 

mknięcia konkursu bez wyboru oferty. 

7. K wota przyznana na realizację programu zdrowotnego może być niższa od wskazanej w ogłoszeniu. 

8. Pozostałe warunki ko nkursu określone są w ogłoszeniu o nim. 

14 



• 

Oferta 
na realizację " programu rehabililacj i mieszkańców G miny KędzicI"Ly n-Koźlc". 

I. Oferent (pełna nazwa): 
........................ ... ............................................................................................ ............. 

2. Adres siedziby oraz rejon (zgodnie z wypisem z wła śc iwego rejestru), kod poczlOwy, numer telefonu i faksu 
oferenta: 
. .......... ................................................................................ .. ..................... .. ............... 

3. Numery wpisów do: rejestru podmiotów wykonujących działa lność leczniczą. krajowego rejestru sądowego 
lub ewidencj i działalności gospodarczej - wypi sy z rejestrów w załączeniu. 

4. Nazwa banku i numer rachunku bankowego: 

5. Określenie warunków lokalowyc h. wskazanie adresów lokalu(loka li) na terenie miasta, gdzic wykonywane 
będą badania. wyposażen ia w aparaturę i sprzęt medyczny. ze szczególnym uwzględnieniem aparatury 
i sprzętu do realizacj i programu zdrowotnego objl(lego ofertą oraz środki transport u i łącznośc i wraz 
z oświadczeniem. że aparatura i sprzę t do realizacji programu 7..drowotnego objętego ofertą spełniają wymogi 
określone w szczegółowych warunkach konkursu: 

6. Wskazanie dni tygodnia i god zin. w których będą wykonywane badania: 

7. Określenie sposobu rejestracji pacjentów: 

8. Proponowana zryczahowana kwota bruno ........... .. zł za l punkt udzielonych świadczell wskazanyc h 
w katalogu świadczeń w punkcie l.b) załącznika nr4 . 

9. Oświadczam. że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizacjI( program u zdrowotnego 
opublikowanego w dniu ........... w .... ............ ........ ......... , a także z szczegółowymi warun kami 
konkursu. 

10. Oświadczam. że świadczenia finansowane z budżetu gm iny nie będąlbl(dą* finansowane również z in nych 
źródeł i nie będąlbędą* wchodz ić w kolizję ze świadczen iam i finansowanymi z Narodowego Funduszu 
Zdrowia . 

II. Oświadczam. że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem 
wykorzystania środków publicznyc h. 
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12. Oświadczam. l.C jestem uprawn iony/uprawniona do reprczentowania podmiotu składającego ofertę 

o niekara lności zakazem pełnicnia funkcji związanyc h z dysponowaniem środkami publicznymi oraz 
niekara lności za umyślne przest9pstwo lub umyślne przest9pslWO skarbowe. 

13. Oświadczam. ze podmiot składąiący ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane 
środki, i zobowiązuje się go utrzymać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem 
rzeczowym. 

14. Oświadczam. że zapoznałem s ię z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na reali7..ację programu zdrowotnego 
opublikowanego w dniu .... w ................................. , a także z szczegółowymi warunkami 
konkursu. 

15. Real izacja .programu zdrowotnego rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się do 
dnia 30 listopada 2018r. 

Miejscowość. data. limę, nazwisko podpis oferenta lub osoby(osótl) występująccj(ych) 
w imieniu oferenta ........................ . ....... . 

Uwaga! 
Oferta powinna byc podpisana na każdej stronic pn.ez oferenta łub osobę(osoby) uprawnioną(e) do 
reprezentowania oferenta wska7.aną(e) w wypisie z rejcstru. 

'" - nicwlaściwe skreślić 

Do oferty należy dołączyć następujące załączniki: 
a) dokumenty rejestrowe: odpis z Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą oraz wypis 

z Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalnośc i gospodarczej. wystawiony po ostatniej 
zmianie. jednak ni~ wcześniej niż 30 dni pr,.ed terminem składania ofert, w orygina le lub w kopii 
poświadczonej co do zgodnośc i z ol)'ginalcm przez oferenta, 

b) statut oferenta. regulamin organi zacyjny podmiotu prowadzącego działa lność leczniczą ~ właściwe dla 
oferenta, 

c) dokument potwicrd7..ający ubezpieczenie od odpowiedzia lności cywilncj ważny na cały okres realizacji 
zadania, 

d) dysponowanie specjalistyczną kadrą posiadającą kwalifikacjc zawodowe do udzielania świadczer\ 
rehabilitacyjnych udokumentowane dyplomami. cCllyfikatami itp. zgodnie z załącznikiem nr l do 
Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 li stopada 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych 
z 7.akresu rehabilitacji leczniczej (Dz. U. z 20 Ur. poz. 1522), 

e) dysponowanie lokalem (na cały okres rea lizacji 7..adania).w którym prowadzony będzie program 
zdrowotny, potwierdzone t)1u lem prawnym do lokalu oraz stosownym oświadczenicm oferenta 
dotyczącym spełniania wymagań okreś lonych w Rozportądzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 
2012r. w sprawie s7.czcgó łowych wymagań. jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia 
podmiotu wykonującego działalność lecznic~! (Dz. U. z 2012 poz. 739). 

f) dysponowanie specjalistycznym sprzętem i aparaturą mcdyczną do realizacji programu zdrowotnego wraz 
z informacją o stanie technic7J1ym sprzętu (potwierdzone odpowiednimi dokumentami), 

g) wzór ankiety przeprowadzonej wśród osób zakwalifikowanych do udziału w Programie zawierającej ocenę 

jakośc i udzielonego świadczenia w ramach Programu oraz przeprowadzonej edukacji. 
h) program edukacyj ny obejmujący tematykę w z.1kres ie zwiększenia akty .... mości fizycznej , zagro7..cr\ 

zdrowotnyc h wynikających z niewłaściwie dobranyc h fonn aktywnośc i fizycznej. ćwiczeń w warunkach 
domowych. 
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