Zatacznik Nr 4 do Zarzadzenia Nr B.0050.193.2025
Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego
z dnia 11 lipca 2025 r.

(pieczec oferenta)

(miejscowosc i data)
Formularz oferty

Nazwa programu, na realizacje ktérego sktadana jest oferta:
Program polityki zdrowotnej pn. Szczepienia profilaktyczne przeciwko grypie dla
mieszkancéw Gminy Ozarow Mazowiecki powyzej 50 roku zycia

Nazwa oferenta (zgodnie z dokumentem rejestrowym):

Imie i nazwisko gtéwnego ksiegowego lub osoby upowaznionej do prowadzenia rozliczenia
finansowego



1)

2)
3)

4)

Zobowigzuje/-emy sie realizowac program w 2025 roku obejmujacy:

a) Przekazywanie we wtasnym zakresie potencjalnym uczestnikom programu informaciji
0 miejscu i czasie jego realizacji w sposéb zwyczajowo przyjety przez realizatora
programu,

b) Promocje programu,

c) Przyjmowanie zgtoszen, informowanie o terminach szczepien i rejestracji pacjentéw,

d) Zakup szczepionek czterowalentnych przeciwko grypie oraz niezbednych do realizacji
zadania materiatow,

e) Przeprowadzenie badania lekarskiego kwalifikujgcego do szczepienia wraz z edukacjg
nt. profilaktyki grypy,

f) Wykonanie szczepien przeciwko grypie,

g) Prowadzenie ewidencji oséb biorgcych udziat w programie, uzyskanie niezbednych
dokumentéw rekrutacyjnych, pisemnych zgdd,

h) Poinformowanie zgodnie z art. 13 lub art. 14 RODO oséb, ktérych dane dotycza
o procedurze przetwarzania danych osobowych w ramach programu,

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

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

k) Przeprowadzenie i przekazanie Udzielajgcemu zamdwienia ankiet, o ktérych mowa
W programie,

I) Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa,

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

n) Zapewnienie wysokiej jakos$ci wszystkich udzielanych swiadczen objetych programem.

Zobowigzuje/-emy sie zapewni¢ wszystkie materiaty niezbedne do realizacji programu.

Oswiadczam/-y, ze badania i szczepienia wykonane bedg przez personel medyczny

o potwierdzonych kwalifikacjach. Zobowigzuje/-emy sie wykona¢ cato$¢ zamdwienia we

wtiasnym zakresie wedtug harmonogramu ustalonego z Udzielajgcym zamédwienia.

Zobowigzuje/-emy sie realizowac program: od dnia podpisania umowy do 22 grudnia

2025r.

Telefoniczna rejestracja i informacja dla pacjentow:

Nrtel. 22 .o w dniach: ....ccoveieceeeee. w godz. od ............... o [o IR

Podczas rejestracji wyznaczony zostanie dzien i godzina przyjecia pacjenta.

Terminy udzielania $wiadczer w ramach Programu:

Pacjenci bedg przyjmowani od ..................... (o Lo JURUUU w godz. od ............ do ............

Minimalna liczba personelu medycznego udzielajacego swiadczen objetych Programem:
(wskazanie rodzaju i liczby personelu):



Dane kontaktowe (imie i nazwisko, nr telefonu stuzbowy, adres elektroniczny poczty e-mail

stuzbowy) do osoby odpowiedzialnej za organizacje Programu ze strony Przyjmujacego

zamoOwienie:

Kalkulacja kosztow:

1. Liczba szczepien:

Przewidywana (maksymalna)* liczba szczepien w ramach
programu w 2025 roku

730

2. Cena:

Jednostkowa cena szczepienia (w zt brutto - obejmuje zakup
szczepionki, badanie lekarskie, wykonanie ustugi szczepienia oraz
pozostate elementy zadania okresSlone w ust. 1 Warunkow
uczestnictwa w_konkursie ofert stanowigcych zatgcznik Nr 3 do
Zarzadzenia Nr B.0050.193.2025 Burmistrza Ozarowa
Mazowieckiego z dnia 11 lipca 2025 r.)

3. Koszt catkowity:

Przewidywana
(maksymalna)* liczba
szczepien

Jednostkowa cena szczepienia
(zt brutto)

Przewidywany
(maksymalny) koszt
szczepien
(zt brutto)

730

* Liczba szczepien moze ulec zmianie, Udzielajgcy zamdwienia pokryje koszty faktycznie

zaszczepionych oséb w ramach programu.

Kwota z poz. 3 Koszt catkowity wymagana jest w celu wyboru najkorzystniejszej oferty.

Klauzula informacyjna dla oferentow:

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia

dyrektywy 95/46/WE, dalej (RODO), informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Urzad Miejski w Ozarowie Mazowieckim
(dalej: Urzad Miejski) z siedzibg w Ozarowie Mazowieckim, reprezentowany przez
Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego, dane teleadresowe: 05-850 Ozaréw Mazowiecki,

ul. Kolejowa 2, tel.: (22) 731-32-00.

2. W Urzedzie Miejskim wyznaczylismy Inspektora Ochrony Danych (tukasza
Grabowskiego), z ktdrym mozna sie kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych
przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z przystugujgcych praw zwigzanych




10.

11.

z przetwarzaniem danych. Z Inspektorem Ochrony Danych mozna sie kontaktowac
poprzez:

adres poczty elektronicznej e-mail: iod@ozarow-mazowiecki.pl lub pisemnie na adres
siedziby Administratora danych.

Dane osobowe przetwarzane sg w celu:
wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na Administratorze,

wykonania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach wfadzy
publicznej powierzonej Administratorowi.

Dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c, e RODO w celu
udziatu w konkursie na realizacje programu polityki zdrowotnej.

Obowigzek prawny zostat przedstawiony w zarzadzeniu Burmistrza Ozarowa
Mazowieckiego dotyczagcym ww. programu.

Kategorie danych osobowych przetwarzanych w ramach dziatania zostaty wskazane na
formularzu oferty (umowie, jezeli zostanie zawarta z oferentem), w tabeli dotyczacej
szczegodtowego opisu kwalifikacji.

Z danych osobowych Administrator bedzie korzystaé do momentu zakoriczenia
obowigzywania postepowania, apo tym czasie przez okres wynikajacy
z obowigzujacych przepiséw prawa, zgodnie z obowigzujagcg w Urzedzie Miejskim
w Ozarowie Mazowieckim Instrukcjg Kancelaryjna.

Dane moga zostac udostepnione:

organom wtadzy publicznej oraz podmiotom wykonujgcym zadania publiczne lub
dziatajgcych na zlecenie organdéw wiadzy publicznej, w zakresie i w celach, ktdére
wynikajg z przepiséw powszechnie obowigzujgcego prawa,

innym podmiotom, ktdre na podstawie stosownych umdw podpisanych z Gming
Ozaréw Mazowiecki przetwarzajg dane osobowe dla ktdrych Administratorem jest
Urzad Miejski reprezentowany przez Burmistrza Ozarowa Mazowieckiego.

Dane mogg by¢ przetwarzane w sposéb zautomatyzowany, jednakze nie beda
podlegaé procesom profilowania.

Dane nie trafig poza Europejski Obszar Gospodarczy.
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, przystugujg nastepujgce prawa:
zgdania od Administratora dostepu do danych osobowych oraz otrzymania ich kopii,

zadania sprostowania (poprawiania) danych osobowych w przypadkach, o ktérych
mowa w art. 16 RODO,

zadania usuniecia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 17 RODO,

zgdania ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadkach okreslonych
w art. 18 RODO,



12.

13.

whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w przypadkach
okreslonych w art. 21 RODO,

prawo do przenoszenia danych osobowych w przypadkach okreslonych w art. 20
RODO,

whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, w sytuacji, gdy
przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

Udostepnienie danych osobowych jest konieczne w celu uczestnictwa w postepowaniu
ofertowym.

Dane osobowe sg pozyskiwane:

e bezposrednio od o0sdb, ktérych dane dotyczg,
e od pracodawcy, ktéry bierze udziat w postepowaniu ofertowym.

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 XVI/142/25 Rady
Miejskiej w Ozarowie Mazowieckim z dnia 29 maja 2025 roku w sprawie przyjecia
programu polityki zdrowotnej pn. Szczepienia profilaktyczne przeciwko grypie dla
mieszkarncdw Gminy Ozaréw Mazowiecki powyzej 50 roku zycia wraz z zatgcznikiem.

Oswiadczam/y, ze pomieszczenia, w ktdrych realizowany bedzie program dopuszczone
sg pod wzgledem sanitarnym przez Panstwowg Inspekcje Sanitarng - w szczegdlnosci
spetniajg warunki okreslone w przepisach Rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim powinny
odpowiadaé pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza
(t.j. Dz. U.z 2022 r. poz. 402).

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

Lp.

Szczegbtowy opis kwalifikacji (posiadane
Imie i nazwisko, tytut zawodowy specjalizacje, okres zatrudnienia
u oferenta)




5)

6)

7)

Oswiadczam/y, ze spetniam/y wszystkie wymogi konieczne okreslone w warunkach
udziatu w konkursie.

Swiadom/i odpowiedzialnosci karnej o$wiadczam/y, ze dane zawarte w ofercie sa
prawdziwe oraz posiadam podstawe prawng na ich udostepnienie.

Zobowigzujemy sie, w przypadku udostepnienia danych personelu do jego
poinformowania zgodnie z art. 13 RODO.

W zataczeniu przedktadam/-y nastepujgce dokumenty:

1)

2)
3)
4)

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

Kopie zaswiadczenia o nr NIP oferenta,

Kopie zaswiadczenia o nr REGON oferenta,

Kopie polisy ubezpieczenia OC w zwigzku z udzielaniem swiadczen zdrowotnych.

Wszystkie kopie dokumentéw oraz wydruki powinny by¢ potwierdzone za zgodnosc
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)



