Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr B.0050.14.2022
Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego
z dnia 21 stycznia 2022 r.

(pieczec oferenta)

(miejscowosc i data)
Formularz oferty

Nazwa programu, na realizacje ktérego sktadana jest oferta:
Program polityki zdrowotnej Gminy Ozaréw Mazowiecki przygotowujacy przysztych
rodzicow na przyjecie dziecka — zajecia w szkole rodzenia

Nazwa oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym):

1) Zobowigzuje/emy sie realizowac program w 2022 roku obejmujacy:

a) Przekazywanie we witasnym zakresie potencjalnym uczestnikom programu
informacji o miejscu i czasie jego realizacji w sposdb zwyczajowo przyjety przez
realizatora programu,

b) Promocje programu,

c) Przyjmowanie zgtoszen, informowanie o terminach zaje¢,



2)

3)

4)

5)

6)

d) Zapewnienie wszystkich niezbednych materiatow i sprzetu do realizacji zadania,

e) Przeprowadzenie zajec zgodnie z programem,

f) Prowadzenie ewidencji o0s6b biorgcych udziat w programie, uzyskanie
niezbednych dokumentéw rekrutacyjnych,

g) Informowanie zainteresowanych programem przedstawicieli Srodkéw masowego
przekazu o udziale Gminy Ozaréw Mazowiecki w jego realizacji,

h) Sporzadzenie i przedtozenie przy dokonywaniu rozliczenia finansowego umowy,
dokumentacji sprawozdawczej z realizacji programu, w formie pisemnej na
okreslonych w umowie zasadach,

i) Przygotowanie, przeprowadzenie i przekazanie Udzielajgcemu zamdwienia ankiet,
o ktérych mowa w programie,

j) Prowadzenie dokumentacji zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,

k) Prowadzenie stosownej sprawozdawczosci z zakresu statystyki publicznej zgodnie
z powszechnie obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie,

I) Zapewnienie wysokiej jakosci wszystkich udzielanych $wiadczen objetych
programem.

Zobowigzuje/emy sie zapewni¢ wszystkie materiaty niezbedne do realizacji zajeé
W programie.

Oswiadczam/y, ze zajecia teoretyczne i praktyczne beda realizowane przez personel
o potwierdzonych kwalifikacjach. Zobowigzuje/emy sie wykona¢ catos¢ zamodwienia
we wiasnym zakresie wedtug harmonogramu ustalonego z Udzielajgcym zamdwienia.
Zobowigzuje/emy sie do wypetnienia wszystkich obowigzkéw formalno-prawnych
i organizacyjnych spoczywajgcych na Administratorze danych w ramach przepiséw
o ochronie danych osobowych.

Zobowigzuje/emy sie do poinformowania uczestnikdw o obowigzku udostepnienia ich
danych osobowych Udzielajgcemu zamoéwienia zgodnie z art. 13 RODO.
Zobowigzuje/emy sie udostepni¢ Udzielajgcemu zamdwienia dane osobowe uczestnikow
programu, poprzez przekazanie zestawienia rozliczajgcego program zgodnie z zawartg
umowg - co bedzie wykonywane w celu realizacji umowy i w zwigzku z obowigzkami
wynikajgcymi z przepiséw obowigzujacego prawa.

Zobowigzuje/emy sie realizowac program: od dnia podpisania umowy do 21 grudnia 2022 r.

Planowane terminy udzielania swiadczer w ramach programu:

Dzien tygodnia: ....ccceeeeveve e w godz. od .................. o [o RO

Dane kontaktowe (imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) do osoby odpowiedzialnej
za organizacje programu ze strony Przyjmujgcego zamowienie:



Oferuje/emy realizacje programu zgodnie z ponizsza kalkulacjg kosztow:

1. Liczba os6b:

Przewidywana (maksymalna)* liczba oséb bioragcych udziat w programie w
120

2022 roku:

2. Cena:
Jednostkowa cena petnego uczestnictwa w 1 cyklu za 1 osobe (w zt brutto):
Dofinansowanie przez Gmine do 1 cyklu dla 1 osoby (w zt brutto) wynoszace
85% kosztow petnego uczestnictwa:

3. Koszt catkowity:

Catkowity koszt (zt brutto) Catkowity koszt dofinansowania przez Gmine (zt brutto)

* Liczba oséb moze ulec zmianie, Udzielajgcy zamdwienia pokryje koszty za osoby
faktycznie biorgce udziat w programie. Kwota z poz. 3 Koszt catkowity wymagana jest
w celu wyboru najkorzystniejszej oferty.

Oswiadczenia:

1)

2)

3)

4)

Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig ogtoszenia konkursowego oraz
dokumentéw konkursowych i przyjmuje/emy je bez zastrzezen.

Oswiadczam/y, ze zapoznatem/liSmy sie z trescig Uchwaty Nr XLV/418/21 Rady
Miejskiej w Ozarowie Mazowieckim z dnia 18 listopada 2021 r. w sprawie przyjecia
Programu polityki zdrowotnej Gminy Ozarow Mazowiecki przygotowujgcego
przysztych rodzicbw na przyjecie dziecka — zajecia w szkole rodzenia wraz
z zatgcznikiem.

Oswiadczam/y, ze posiadam/y doswiadczenie w zakresie prowadzenia szkoty
rodzenia:

(dotychczasowa dziatalnos¢; liczba oséb objetych opieka w ramach szkoty rodzenia)

Oswiadczam/y, ze w przypadku wybrania niniejszej oferty program realizowany
bedzie przez personel medyczny posiadajacy nastepujgce kwalifikacje:

Lp. Imie i nazwisko, tytut zawodowy Szczegoétowy opis kwalifikacji




5) Oswiadczam/y, ze spetniam/y wszystkie wymogi konieczne okreslone w warunkach
udziatu w konkursie.
6) Oswiadczam/y, ze w przypadku wybrania niniejszej oferty program realizowany
bedzie w oparciu o nastepujacy sprzet i aparature medyczng (nazwa, data produkgc;ji):
(Uwaga: wypetnié¢ tylko w przypadku koniecznosci stosowania w Programie sprzetu specjalistycznego;

w pozostatych przypadkach wpisaé ,nie dotyczy”)

W zataczeniu przedktadam/y nastepujace dokumenty:

1) Aktualny wydruk ksiegi rejestrowej podmiotu leczniczego z Rejestru Podmiotow
Wykonujgcych Dziatalno$¢ Leczniczg ubiegajgcego sie o realizacje programu
(oferenta),

2) Kopie zaswiadczenia o nr NIP oferenta,

3) Kopie zaswiadczenia o nr REGON oferenta,

4) Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.
Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny byé potwierdzone za zgodno$é
z oryginatem przez osobe/y uprawniong/e do reprezentowania oferenta i sygnowane
jego/ich podpisem (czytelnie imie i nazwisko).

(czytelny/e podpis/y osoby upowaznionej/oséb
upowaznionych do reprezentowania oferenta)



