Zatacznik nr 4 do Uchwaty Nr 1995/2026
Zarzgdu Powiatu w Poznaniu
z dnia 10 czerwca 2026 r.

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na wybor realizatora
»,Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow
gruczotu krokowego w powiecie poznanskim” w 2026 r. (pilotaz)
Uwaga! Wszystkie biate pola w formularzu ofertowym powinny zosta¢ uzupetnione (jezeli dany punkt nie

dotyczy oferenta lub ma wartos¢ zerowa nalezy wpisa¢ odpowiednio ,,nie dotyczy” lub ,,0”). Prosze nie usuwac
wersow, kolumn, numeracji oraz tytutow.

. | Dane o oferencie:

1. |[Nazwa oferenta:

2. |[NIP:

3. | REGON:

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

Nr z Krajowego Rejestru
5. | Sadowego lub Ewidencji
Dziatalnosci Gospodarczej:

Miejscowosc¢:

6. | Adres: Ulica:

Nr: Kod pocztowy:

7. | Adres do e-Doreczen:

8. | Telefon:

9. | E-mail:

10. |[Adres strony www:

Osoba odpowiedzialna Imie i nazwisko:
za realizacje zadania objetego
11. I8 P Stanowisko:
konkursem, upowazniona do
sktadania wyjasnien do oferty: | Nr telefonu kontaktowego:

Osoba odpowiedzialna Imig i nazwisko:

12. |[za rozliczenie finansowe zadania | Stanowisko:

j konk :
el LI TR Nr telefonu kontaktowego:

Imie i nazwisko:

13. |[Koordynator Programu: Nr telefonu kontaktowego:

E-mail:




Informacja o warunkach lokalowych oraz wyposazeniu w sprzet i aparature medyczng:

Gabinety lekarskiej, gdzie bedzie mozna przeprowadzi¢ lekarska wizyte kwalifikujgca z edukacja
zdrowotng oraz lekarska wizyte kontrolng (dopuszcza sie mozliwo$é realizacji ww. wizyt w mobilnym
gabinecie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg spetniajgcym warunki zgodnie z obowigzujacymi
przepisami prawa):

na terenie powiatu poznanskiego (min. 7 lokalizacji wedtug grup gmin, dla kazdej z grup min. jedna
lokalizacja (w przypadku realizacji w gabinetach stacjonarnych prosze okresli¢ nazwe podmiotu oraz adres
gdzie bedzie realizowana wizyta, w przypadku realizacji w gabinetach mobilnych prosze okresli¢ nazwe
podmiotu):

grupa gmin nr 1 obejmujgca gminy:
Buk, Dopiewo, Steszew

grupa gmin nr 2 obejmujaca gminy:
Czerwonak, Murowana Goslina

grupa gmin nr 3 obejmujaca gminy:
Rokietnica, Suchy Las, Tarnowo
Podgdrne

grupa gmin nr 4 obejmujgca gmine:
Swarzedz

grupa gmin nr 5 obejmujgca gminy:
Lubon, Puszczykowo, Komorniki

Grupa gmin nr 6 obejmujgca gminy:
Kornik, Mosina

grupa gmin nr 7 obejmujaca gminy:
Kleszczewo, Kostrzyn, Pobiedziska

na terenie Poznania

(w przypadku realizacji w gabinetach
stacjonarnych prosze okresli¢ nazwe
podmiotu oraz adres, w przypadku
realizacji w gabinetach mobilnych
prosze okresli¢ nazwe podmiotu):

Punkty pobran materiatu do badan laboratoryjnych:

na terenie powiatu poznanskiego (min. 7 lokalizacji wedtug grup gmin, dla kazdej z grup min. jedna
lokalizacja, prosze okresli¢ nazwe podmiotu oraz adres punktu pobran):

grupa gmin nr 1 obejmujgca gminy:
Buk, Dopiewo, Steszew

grupa gmin nr 2 obejmujgca gminy:
Czerwonak, Murowana Goslina




grupa gmin nr 3 obejmujaca gminy:

c. | Rokietnica, Suchy Las, Tarnowo
Podgdrne
q grupa gmin nr 4 obejmujgca gmine:
" | Swarzedz
o grupa gmin nr 5 obejmujgca gminy:
" |[Lubon, Puszczykowo, Komorniki,
grupa gmin nr 6 obejmujgca gminy:
f. L. .
Kornik, Mosina
grupa gmin nr 7 obejmujaca gminy:
& Kleszczewo, Kostrzyn, Pobiedziska
B na terenie Poznania
* | (min. jedna lokalizacja)
Medyczne laboratorium
diagnostyczne, wpisane do rejestru
Krajowej Rady Diagnostow
3. | Laboratoryjnych z wyposazeniem
niezbednym dla wykonania pomiaru
stezenia PSA (prosze okresli¢ nazwe
podmiotu oraz jego adres):
Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objetego konkursem:
Il | (Okreslenie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb, ktére beda realizowaty $wiadczenia w ramach
Programu objetego przedmiotem konkursu)
A. | Lekarska wizyta kwalifikujaca (indywidualna konsultacja lekarska®):
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania | Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
B. | Edukacja zdrowotna podczas wizyty kwalifikujacej":
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania | Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
C. | Pobranie krwi zylnej do oznaczenia PSA"):
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania Doswiadczenie zawodowe
zawodu




2.
D. | Oznaczenie stezenia PSAY:
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania|| Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
E. |Lekarska wizyta kontrolna (konsultacja lekarska):
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
F Edukacja zdrowotna on-line (opracowanie merytoryczne filmu edukacyjnego) oraz opracowanie
" | ulotek edukacyjnych¥:
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
G. | Inny personel uczestniczacy w realizacji Programu, w tym koordynator Programu, rejestrator/ka" :
.. . . Nr prawa .|| Doswiadczenie Zadania realizowane
Lp. | Imie i nazwisko | Wyksztatcenie | wykonywania
zawodowe w ramach Programu
zawodu
1.
2.
IV. | Kalkulacja cen:
Kalkulacje cen jednostkowych brutto poszczegélnych ustug sktadajacych sie na dziatanie bezposrednie
w zt:
1 Cena brutto przeprowadzenia lekarskiej wizyty kwalifikujgcej wraz
" | z edukacjg zdrowotng (z wykonaniem pre-testu i post-testu wiedzy)
) Cena brutto przeprowadzenia badania przesiewowego (pobranie krwi do
" | badania, pomiaru stezenia PSA)
Cena brutto przeprowadzenia lekarskiej wizyty kontrolnej, w tym
3 interpretacja wyniku badania przesiewowego, przekazanie zalecen

dotyczacych dalszego postepowania (w sytuacji realizacji konsultacji

lekarskiej z wykorzystaniem narzedzi teleinformatycznych, cena




uwzglednia réwniez przestanie pocztg na wskazany przez uczestnika
Programu adres korespondencyjny lub adres e-mail wyniku badania wraz
zZ jego interpretacjg oraz zaleceniami dotyczgcymi dalszego postepowania)

4. | Maksymalna liczba 0séb uczestniczacych w Programie?
Cena brutto opisu wyniku badania oraz przekazanie zalecen dotyczacych
dalszego postepowania (w przypadku nie zrealizowania lekarskiej wizyty
5. | kontrolnej stacjonarnie lub w formie teleporady dokumenty zostang
przestane pocztg na wskazany przez $wiadczeniobiorce adres e-mail lub
adres korespondencyjny)®
Catkowita cena brutto poszczegolnych dziatan bezposrednich:
6. | (1.x4.)+(2.x4.)+(3.x 4.)

(nie wiecej niz 130.000,00 zt brutto)

Ceny brutto ustug sktadajgcych sie na dziatania posrednie:

Cena brutto kampanii informacyjno-promocyjnej (w tym plakaty,
informacje w mediach)

Cena brutto opracowania, wydrukowania i dystrybucji ulotek edukacyjnych

Cena brutto edukacji zdrowotnej realizowanej on-line w formie
opracowanego i udostepnionego na stronie internetowej Wykonawcy
Programu filmu edukacyjnego (z wykonaniem pre-testu i post-testu
wiedzy)

10.

Cena brutto administracyjno-organizacyjne i inne niezbedne dla
prawidtowej realizacji Programu (w tym np. rejestracja telefoniczna,
wstepna kwalifikacji do udziatu w Programie, zbierania i przetwarzania
danych niezbednych do ewaluacji i monitorowania Programu)

11.

Suma cen brutto ustug sktadajacych sie na dziatania posrednie:
7.+8.+9.+10.
(nie wiecej niz 20.000,00 zt brutto)

Catkowita cena brutto realizacji Programu:

12,

Catkowita cena brutto realizacji Programu tj. suma cen brutto
poszczegdlnych dziatan bezposrednich i suma cen brutto poszczegélnych
dziatan posrednich: 6 + 11

(nie wiecej niz 150.000,00 zt brutto)

VI.

Szczegotowe informacje dotyczace organizacji i sposdb przeprowadzenia przedmiotowego
Programu (w tym np. kompleksowe rozwigzania umozliwiajgce uczestnikowi Programu realizacje

petnej Sciezki interwencji) w zakresie:

1. | kampanii informacyjno-promocyjnej
2. || rejestracji
3. | lekarskiej wizyty kwalifikujgcej




indywidualnej edukacji zdrowotnej
4. | realizowanej podczas lekarskiej wizyty
kwalifikujgcej

pobrania krwi do oznaczenia stezenia
PSA

6. | oznaczenia stezenia PSA

7. |lekarskiej wizyty kontrolnej

edukacji zdrowotnej (film edukacyjny
oraz ulotki edukacyjne)

Doswiadczenie Oferenta w realizacji samorzadowych programoéw polityki zdrowotnej w zakresie

VII. a
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow gruczotu krokowego.

1. | Czy Oferent uczestniczyt w realizacji ww. programéw polityki zdrowotnej?
(jesli TAK - prosze uzupetnié pkt 2, jesli NIE - prosze wpisac: ,,nie dotyczy”)

2. | Szczegdtowe informacje o realizowanych przez Oferenta programach

. s Wielkos¢
Wielkos¢ el
Nazwa Programu Rok realizacji populacji . objetej .POdmI.Ot
przebadanej . finansujacy
Programu edukacja
w ramach Program
w ramach

Programu ¥
& Programu >

VIII. | Inne informacje mogace miec znaczenie przy ocenie oferty:

1) W miare potrzeby mozliwe jest dodanie kolejnych wierszy.

2) Oferent okresla maksymalng liczbe oséb, ktére moga uczestniczy¢ w Programie uwzgledniajgc wskazane
przez siebie ceny jednostkowe brutto poszczegdlnych dziatan (w Programie szacunkowo okreslono liczbe
jego beneficjentow oraz jednostkowe ceny brutto poszczegdlnych dziatar)) oraz maksymalng wysokos$é
srodkéw przeznaczonych na realizacje Programu (150.000,00 zt, w tym nie wiecej niz 20.000,00 zt
na dziatania posrednie).

3) Na etapie wdrozenia Programu zaktada sie, ze wszystkie osoby, u ktorych zostanie wykonane badanie
przesiewowe (pomiar stezenia PSA) wezma udziat w lekarskiej wizycie kontrolnej.

4) Nalezy uwzgledni¢ wytacznie informacje o liczbie osdb juz przebadanych w ramach zrealizowanych
Programow jaki i Programéw bedacych w trakcie realizacji.

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



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

Jestem swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(piecze¢ podmiotu sktadajgcego oferte*)

(pieczec* i podpis osoby upowaznionej/podpisy
- _— 0s6b upowaznionych do sktadania oswiadczen woli
(miejscowosc¢ i data) w imieniu oferenta)

* nalezy uzupetni¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej



Zatgcznik 1
do , Formularza ofertowego”
Nazwa Oferenta: Miejscowos¢:

Adres Oferenta: Data:

Oswiadczenie oferenta

Oswiadczam, Ze zapoznatem sie i akceptuje tres¢:

1. Rekomendacji nr 40/2025 z dnia 31 marca 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach
programow polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw, dotyczacych profilaktyki

nowotwordéw gruczotu krokowego,

2. ,,Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow
gruczotu krokowego w powiecie poznanskim” w 2026 r. (pilotaz), stanowigcego zatacznik

do uchwaty Nr 1946/2026 Zarzagdu Powiatu w Poznaniu z dnia 28 maja 2026 r.,

3. ogtoszenia, ,Szczegétowych warunkow konkursu” oraz projektu umowy o realizacji ,Programu
polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gruczotu

krokowego w powiecie poznariskim” w 2026 r. (pilotaz),

jednoczesnie wyrazam zgode na przystgpienie do konkursu.

(pieczeé podmiotu sktadajgcego oferte*) (pieczec* i podpis osoby upowaznionej/podpisy 0s6b
upowaznionych do sktadania o$wiadczen woli
w imieniu oferenta)

* nalezy uzupetnié¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej



Zatgcznik nr 2
do ,,Formularza ofertowego”

Nazwa Oferenta: Miejscowos¢:

Adres Oferenta: Data:

Oswiadczenie oferenta dotyczace spetnienia wymogow
lokalowych, sprzetowych i kadrowych

Oswiadczam w imieniu
(nazwa podmiotu sktadajgcego oferte)

spetnia wymogi lokalowe, sprzetowe i kadrowe, wymagane od $wiadczeniodawcéw zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa w zakresie odpowiednim do przedmiotu konkursu, szczegétowych
warunkéw konkursu oraz ,Programu polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworéw gruczofu krokowego w powiecie poznarskim” w 2026 r. (pilotaz)

stanowigcego zatgcznik do uchwaty Nr 1946/2026 Zarzadu Powiatu z dnia 28 maja 2026 r.

Jestem swiadomy/-a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(pieczeé podmiotu sktadajgcego oferte**) (pieczed** i podpis osoby upowaznionej/podpisy
0s6b upowaznionych do sktadania o$wiadczen woli
w imieniu oferenta)

*wypetnié jesli dotyczy
** nalezy uzupetni¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej



Zatgcznik nr 3
do , Formularza ofertowego”

Nazwa Oferenta: Miejscowos¢:

Adres Oferenta: Data:

Oswiadczenie oferenta dotyczace zrealizowania obowigzku informacyjnego

Dziatajgc w imieniu

(nazwa podmiotu sktadajgcego oferte)

bedacego Administratorem danych osobowych zawartych w Formularzu ofertowym ztozonym
w otwartym konkursie ofert na wybér realizatora ,Programu polityki zdrowotnej z zakresu
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworéw gruczotu krokowego w powiecie poznarskim”
w 2026 r. (pilotaz) oswiadczam, ze wobec ww. 0séb zostat spetniony obowigzek informacyjny poprzez
przedstawienie klauzuli informacyjnej okreslonej w zatgczniku do ,Szczegdtowych warunkow
konkursu”, wynikajacy z rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych

i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzqgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE L 119 7 4.05.2016 r. ze zm.).

(pieczeé podmiotu sktadajgcego oferte*) (pieczec* i podpis osoby upowaznionej/podpisy 0s6b
upowaznionych do sktadania o$wiadczen woli
w imieniu oferenta)

* nalezy uzupetnié¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej

10



Zatgcznik nr 4
do , Formularza ofertowego”

Nazwa Oferenta: Miejscowos¢:

Adres Oferenta: Data:

OSWIADCZENIE OFERENTA
Dziatajagc w imieniu

(nazwa podmiotu sktadajacego oferte)

w zwigzku z udziatem w otwartym konkursie ofert na wybdr realizatora ,,Programu polityki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow gruczofu krokowego w powiecie

poznariskim” w 2026 r. (pilotaz) oswiadczam, iz:

1) w stosunku do podmiotu, ktdry reprezentuje nie stwierdzono niezgodne z przeznaczeniem

wykorzystaniem $rodkéw publicznych,
2) podmiot, ktory reprezentuje nie posiada wymagalnych zobowigzan wobec Powiatu Poznanskiego,

3) zadanie bedace przedmiotem oferty nie bedzie finansowane z innych zrddet.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(piecze¢ podmiotu sktadajgcego oferte*) (pieczec* i podpis osoby upowaznionej/podpisy oséb
upowaznionych do sktadania oswiadczen woli
w imieniu oferenta)

* nalezy uzupetnié¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej
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Zatgcznik nr 5
do , Formularza ofertowego”

Miejscowos¢:

Imie i nazwisko osoby uprawnionej do

Data:
reprezentowania podmiotu sktadajgcego oferte ata

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz nie bytam karana/nie bytem karany* zakazem petnienia funkcji zwigzanych
z dysponowaniem Srodkami publicznymi oraz niekaralnosci za umysine przestepstwo lub umysine

przestepstwo skarbowe.

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

* niewtasciwe skresli¢
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