Zatacznik nr 4 do Uchwaty Nr 1099/2025
Zarzadu Powiatu w Poznaniu
z dnia 24 lipca 2025 r.

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na realizacje:

»Programu polityki zdrowotnej z zakresu wczesnego wykrywania wad wzroku
u dzieci z powiatu poznariskiego” w roku szkolnym 2025/2026

Uwaga! wszystkie biate pola w formularzu ofertowym powinny zosta¢ uzupetnione (jezeli dany
punkt nie dotyczy oferenta lub ma warto$¢ zerowg nalezy wpisa¢ odpowiednio , nie dotyczy”
lub ,,0”).

I. | Dane o oferencie:
1. | Nazwa oferenta:
2. [ NIP:
3. | REGON:
Nr wpisu do rejestru
4. | podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza:
Nr z Krajowego Rejestr
>. Sgdowego:
Miejscowosc:
6. | Adres: Ulica:
Nr: Kod pocztowy:
7. | Telefon:
8. |[E-mail:
9. | Adres strony www:
10. | Nazwa banku:
Numer rachunku
11.
bankowego:
Osoba odpowiedzialna Imie i nazwisko:
za realizacje zadania :
12.| objetego konkursem, Stanowisko:
upowazniona do sktadania
wyjaénien do oferty: Nr telefonu kontaktowego:
Osoba odpowiedzialna Imig i nazwisko:
13, za roz!lczer?le finansowe Stanowisko:
zadania objetego
konkursem: Nr telefonu kontaktowego:
Imie i nazwisko:
14. | Koordynator Programu:
Nr telefonu kontaktowego:




E-mail:

15.

Oswiadczenie o braku
wymagalnych zobowigzan
wobec Powiatu
Poznanskiego

Dane o partnerze/partnerach (jesli dotyczy - prosze uzupetnié, jesli NIE - prosze wpisaé: ,nie dotyczy”

Partner nr 1:

1. | Nazwa partner:

2. | NIP:

3. |REGON:

4. | Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos¢ lecznicza:

5. | Nr z Krajowego Rejestr Sgdowego:

6. | Adres:

7. | Telefon:

8. | E-mail:

9. | Adres strony www:

Partner nr 2:

1. | Nazwa partner:

2. | NIP:

3. | REGON:
Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych

4. | dziatalnog¢ lecznicza:

5. |INrz Krajowego Rejestr Sgdowego:

6. |Adres:

7. | Telefon:

8. | E-mail:

9. | Adres strony www:

lll. | Informacja o warunkach lokalowych:
Pomieszczenia, w ktorych bedg realizowane

1. | badania przesiewowe w ramach | etap

Programu:




Na terenie
powiatu

Gabinet okulistyczny spetniajgcy warunki o

zgodnie z przepisami prawa, w ktédrym bedg

2.
realizowane badania pogtebione w ramach
Il etapu Programu (nalezy wskazac adres): Na terenie
Poznania
Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objetego konkursem:
IV. || (Okreslenie liczby i kwalifikacji zawodowych osdb, ktére bedg realizowaty $wiadczenia w ramach
Programu objetego przedmiotem konkursu)
Osoba wykonujaca badania przesiewowe posiadajgca m.in. 2-letnie do$wiadczenie w diagnozowaniu wad
A wzroku u dzieci (lekarz specjalista w dziedzinie okulistyki/lekarz w trakcie specjalizacji w dziedzinie
* | okulistyki/optometrysta, z zastrzezeniem, ze optometrysta winien spetnia¢ warunki okreslone w art. 2 ustawy
z dnia 17 sierpnia 2023 r. o niektérych zawodach medycznych) ¥':
Nr prawa
wykonywania
zawodu/
Identyfikator . .
T Doswiadczenie
L. . Specjalizacja w Centralnym . .
Lp.| Imieginazwisko y Reiestrze Oséb w diagnozowaniu
Jesiticiye) ) . wad wzroku u dzieci
Uprawnionych
do Wykonywania
Zawodu
Medycznego
1.
2.
Lekarz wykonujacy badania na etapie pogtebionym w poradni okulistycznej, odpowiedzialny
B. |za wydanie zalecen dotyczacych dalszego postepowania (lekarz specjalista w dziedzinie okulistyki
posiadajacy m.in. 2-letnie do$wiadczenie w diagnozowaniu, réznicowaniu i leczeniu wad wzroku u dzieci) *:
Nr prawa Doswiadczenie
Lp. | Imie i nazwisko Specjalizacja wykonywania w diagnostyce, réznicowaniu
zawodu i leczeniu wad wzroku u dzieci
1.
2.
Osoba odpowiedzialna za opracowanie filmu edukacyjnego i ulotek edukacyjnych (ekspert w zakresie
C. | okulistyki - lekarz specjalista w dziedzinie okulistyki posiadajgcy m.in. 2-letnie doswiadczenie w diagnozowaniu,
réznicowaniu i leczeniu wad wzroku u dzieci) ¥):
Nr prawa Doswiadczenie
Lp.| Imieinazwisko Specjalizacja wykonywania w diagnostyce, réznicowaniu
zawodu i leczeniu wad wzroku u dzieci
1.
2.
D. | Inny personel uczestniczacy w realizacji Programu, w tym koordynator Programu :




Lp.

Imie i nazwisko Wyksztatcenie

Doswiadczenie
zawodowe

Zadania realizowane
w ramach Programu

Kalkulacja kosztow realizacji Programu:

w latach
2025-2026
(nie wiecej

niz
240 000, 00 zt)

w poszczegdlnych latach:

2025r.

(nie wiecej
niz
80000, 00zt)

2026 r.
(nie wiecej
niz
160 000,00 zt)

Jednostkowy koszt brutto badan przesiewowych (I etap
Programu) obejmujacych: badanie ostrosci widzenia przy
uzyciu przenosnych tablic Snellena do dali i blizy, ocene
potozenia gatek ocznych (cover i uncover test), ocene
widzenia barw (p)

Jednostkowy koszt brutto badan pogtebionych (Il etap
Programu) obejmujgcych: badanie ostrosci widzenia przy
uzyciu tablic Snellena, badanie refrakcji przy uzyciu
autorefraktometru (po porazeniu akomodacji), badanie
przedniego odcinka oka przy uzyciu lampy szczelinowej,
badanie dna oka, badanie dtugosci gatki ocznej

(w przypadku podejrzenia krétkowzrocznosci (b)

Maksymalna liczba oséb uczestniczagcych w badaniach
przesiewowych (I etap Programu) (n)- okresla Oferent na
podstawie przyjetych kosztéw (p) oraz (b) przy
uwzglednieniu  maksymalnej wysokosci  srodkéow
przeznaczonych na realizacje Programu umniejszong
o koszty wskazane w pkt 4.

Catkowity koszt brutto kampanii informacyjno-
promocyjnej (w tym plakaty, informacje w mediach),
dziatan informacyjno-edukacyjnych (film edukacyjny,
ulotki dla rodzicow/opiekundw prawnych i nauczycieli
oraz ulotki dla dzieci) oraz administracyjno-organizacyjne
i inne niezbedne dla prawidtowej realizacji Programu (np.
koszty rejestracji, koszty eksploatacyjne, koszty zbierania
i przetwarzania danych niezbednych do monitorowania

i ewaluacji) — w ramach Programu nie wiecej niz

40 000, 00 zt (e)

taczny koszt realizacji Programu
K=(pxn)+(bxnx0,3) +e

VI.

Organizacja i sposéb przeprowadzenia przedmiotowego Programu w zakresie:

kampanii informacyjno-
promocyjnej




przyjmowania zgtoszen na

2. | badania

3. | badan przesiewowych

4. | badan pogtebionych

Vil Doswiadczenie oferenta lub/i partnera w realizacji samorzagdowych programéw w zakresie

wczesnego wykrywania wad wzroku u dzieci:

1) czy oferent lub/i partner
uczestniczyt/uczestniczyli
w realizacji ww. programéw (jesli TAK -
prosze uzupetnic pkt. 2, jesli NIE - prosze
wpisaé: ,,nie dotyczy”)

2) szczegdtowe informacje o zrealizowanych/realizowanych przez oferenta lub/i partnera programach:

WiEhese Wielkos¢ populacji
Rok/lata populacji L ol .J Podmiot
. . | objetej edukacja ) .
Wykonawca realizacji przebadanej finansujacy
Nazwa Programu w ramach
Programu Programu w ramach 2) Program
3) Programu
Programu

VIII.

Informacje dotyczace doswiadczenia oferenta lub/i partnera w zakresie diagnozowania i leczenia
wad wzroku u dzieci w tym np. informacje dotyczace realizacji Swiadczen w ramach umowy z NFZ.

1) w miare potrzeby mozliwe jest dodanie kolejnych wierszy

2) Okreslajac liczbe oséb uczestniczacych w | i Il etapie Programu nalezy uwzgledni¢ jednostkowe koszty
poszczegolnych interwencji wskazanych przez Oferenta oraz wysokos¢ sSrodkdéw przeznaczonych na dziatania
diagnostyczne. Program zaktada, ze 30% dzieci przebadanych na etapie podstawowym bedzie wymagato
badan pogtebionych z uwagi na stwierdzone nieprawidtowosci.

3) Nalezy uwzgledni¢ wytacznie informacje o liczbie oséb juz przebadanych w ramach zrealizowanych
Programodw jak i Programoéw bedacych w trakcie realizacji.

4) Nalezy uwzgledni¢ wytacznie informacje o liczbie oséb juz objetych edukacja w ramach zrealizowanych
Programéw jak i Programéw bedacych w trakcie realizacji.

Oswiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz zatacznikach s3 zgodne
z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

(pieczec oferenta) (miejscowosé, data, podpis osoby upowaznionej)




