Burmistrza Miasta Ustron

z dnia 21 grudnia 2020 r.

KONKURS OFERT WYBOR REALIZATORA PROGRAMU ZDROWOTNEGO W ROKU 2021

Burmistrz Miasta Ustron dziatajgc na podstawie art. 48 iart. 48 b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz U. z2020r.
poz. 1398 z pézn. zm.) oraz Uchwaly NR XXX/362/2017 RADY MIASTA USTRON zdnia 28 wrze$nia
2017 r. w sprawie przyjecia Programu Zdrowotnego w zakresie szczepiefi ochronnych przeciw kleszezowemu
zapaleniu mézgu dla mieszkancéw Gminy Ustron na lata 2017-2022 ogtasza konkurs ofert:

PRZEDMIOT KONKURSU.

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora programu, ktdry zorganizuje i przeprowadzi w 2021r. Program
Zdrowotny: ,,Program Polityki Zdrowotnej w zakresie szczepiefi ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu
mozgu dla mieszkancéw Gminy Ustron na lata 2017-2022”. Program dostepny jest na stronie internetowej
Urzedu Miasta Ustron:

http://www.ustron.bip.info.pl/dokument.php?iddok=16784&idmp=1070&r=r
I. ADRESACI KONKURSU

Konkurs adresowany jest do podmiotéw leczniczych wykonujgeych dziatalnoéé lecznicza na terenie Miasta
Ustron.

II. TERMIN REALIZACJI PROGRAMU: od dnia zawarcia umowy (wzor nr 4) do 30 listopada 2021r.

I11. Beneficjenci programu:- osoby doroste oraz dzieci powyzej 1 roku zycia bedace mieszkaficami Miasta
Ustron.

IV. PRZEDMIOTOWY ZAKRES PROGRAMU ZDROWOTNEGO:

1. przeprowadzenie kampanii informacyjno-edukacyjnej obejmujacej rozpowszechnianie informacji
0 programie zdrowotnym t.j. na stronie internetowej lub w siedzibie realizatora.

2. zakup szczepionek FSME-Immun, Immun Junior.
3. wywiad kwalifikujacy do szczepienia
4. badanic lekarskie poprzedzajace szczepienie,

5. wykonanie szczepien przez piclegniarki posiadajace ukoficzony kurs w zakresie wykonywanie szczepien
ochronnych pod nadzorem lekarskim,

6. prowadzenie dokumentacji przeprowadzonych szczepien zgodnie z ustaleniami umowy,

7. wylonieni w konkursie realizatorzy zobowiazani bgda do zaszczepienia 0séb zamieszkujacych Miasto
Ustron, bez wzgledu na to, do jakiej placowki zdrowia sa zadeklarowani,

8. co miesigezne rozliczenie Programu Zdrowotnego do 10 dnia nastgpnego miesigca na podstawie faktury
wystawionej przez realizatora wraz ze sprawozdaniem merytoryczno-finansowym (wzor nr 3), oéwiadczeniem
0 przystapieniu do Programu Zdrowotnego (wzor nr 5).

V.ZASADY I WARUNKI PRZYZNANIA SRODKOW FINANSOWYCH Z BUDZETU MIASTA NA
REALIZACJE PROGRAMU ZDROWOTNEGO.

1. Podmioty uczestniczace w konkursie ofert iubiegajace si¢ o $rodki zbudzetu miasta na realizacje
Programu Zdrowotnego powinny spetnia¢ nastepujace warunki:

1) Opracowa¢ ofert¢ (wzor nr 1) uwzgledniajac zadania realizowane w ramach programu podane
w niniejszym ogloszeniu.

2) Ztozy¢ w terminie poprawnie iw sposob czytelny wypelniona oferte, zgodnie zzasadami uczciwej
konkurencji, gwarantujaca realizacje programu w sposob efektywny i terminowy.
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3) Posiada¢ niezbgdng wiedze, kwalifikacje, doswiadczenie, odpowiednie zaplecze lokalowe i sprzetowe do
realizacji programu. Szczepicnia beda realizowane w pomieszczeniach, ktore pod wzgledem technicznym
i sanitarnym spehniaja wymagania okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r
W sprawie szczegdlowych wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu
wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza.

4) Oferty musza by¢ podpisane przez osoby(e) uprawnione(a) do sktadania o§wiadczen.
5) Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujace zataczniki:

a) statut jednostki (badz inny dokument potwicrdzajacy jego formg organizacyjna) lub kopi¢ potwierdzong
ze zgodnos$¢ z oryginalem,

b) wyciag zKrajowego Rejestru Sadowego albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej, wyciag z rejestru podmiotéw leczniczych prowadzonego przez wojewode, okregowej rady
lekarskiej lub okregowej rady pielegniarek (lub kopie ww. dokumentow potwierdzone za zgodnosé
z oryginatem),

c¢) oswiadczenie (wzor nr 2),

d) dokument potwierdzajacy ubezpieczenic realizatora programu zdrowotnego od odpowiedzialnosci
cywilnej w ramach prowadzonej dziatalnosci (lub kopie potwierdzong za zgodnos¢ z oryginalem),

e) oSwiadczenie o dysponowaniu odpowiednia do$wiadczong kadra medyczna, aparatura i warunkami do
przeprowadzenia programu zdrowotnego.

Kopie dokumentéw winny by¢ po$wiadczone za zgodnosé z oryginalem przez osoby(¢) upowaznione(a) do
podpisania oferty.

2. Termin i sposob skladania ofert:

1) Kompletne oferty wraz z zalgcznikami, nalezy skladaé na formularzu wg wzoru do niniejszego ogloszenia
w nieprzekraczalnym terminie do dnia 31.12.2020 r.

2) Wzér oferty mozna odebraé osobiscie w siedzibie Zamawiajgcego, pok. nr 25 w godzinach pracy Urzedu
Miasta od 7.30 do 15.30 lub bezposrednio ze strony internetowe;.

3) Osoby uprawnione do kontaktéw z oferentami:
- Justyna Stepien tel. (33) 857-93-43.
4) Koperta powinna by¢ odpowiednio oznaczona:

~Konkurs-wybor realizatora Programu Zdrowotnego w 2021 roku pn.,,Program Polityki Zdrowotnej
w zakresie szczepien ochronnych przeciw kleszczowemu zapaleniu mézgu dla mieszkaficéw Gminy Ustrof na
lata 2017-2022".

5) Zamknigta kopert¢ nalezy zlozy¢ w siedzibie Zamawiajacego (Urzad Miasta Ustron 43-450 Ustron ul.
Rynek 1 Biuro Podawcze pok. Nr4) w terminie do 31.12.2020 - z uwagi na obowigzujacy stan epidemii
prosimy o kontakt telefoniczny 33-857-93-43, 33-857-9350.

6) Kryterium wyboru oferty stanowi¢ bedzie najnizsza cena. W przypadku ztozenia ofert zawierajacych taka
samg najnizsza ceng przez wigcej niz jednego realizatora programu — realizacja zadania zostanie zlecona
tym podmiotom proporcjonalnie.

7) Wyboru realizatora programu zdrowotnego dokona Burmistrz Miasta Ustrofi — dokonujac oceny ofert na
podstawie informacji w nich zawartych, biorgc pod uwagg spetnianie warunkéw stawianych oferentom oraz

ceny poszczegolnych Swiadczen zdrowotnych, ktére beda wykonywane w ramach realizacji programu
zdrowotnego.

VI. DODATKOWE INFORMACJE:

Miasto Ustron zastrzega sobie prawo uniewaznienia konkursu, badz niewylonienia realizatora programu
zdrowotnego.
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