Załącznik Nr 2
do Zarządzenia Nr 152/2023
Wójta Gminy Tarnowo Podgórne
z dnia 29 czerwca 2023 r.

Szczegółowe warunki konkursu ofert na realizację programu zdrowotnego:
„Szczepienia przeciw grypie dla osób pow. 60 roku życia-mieszkańców Gminy Tarnowo Podgórne” oraz „Program profilaktyki zakażeń pneumokokowych dla osób powyżej 60 roku życia - mieszkańców Gminy Tarnowo Podgórne”
	Lp.
	Pytania do oferenta
	Odpowiedzi oferenta 

	Dane o oferencie

	1. 
	Pełna nazwa zakładu opieki zdrowotnej
	

	2.
	Dokładny adres wraz z kodem pocztowym,
Telefonem, faxem, e-mail

	

	3.
	Forma organizacyjna, numer wpisu do rejestru ZOZ


	

	4.
	Osoby upoważnione do reprezentowania  oferenta

	

	5. 
	NIP


	

	6.
	REGON


	

	7.
	Nr konta bankowego


	

	8. 
	Osoba odpowiedzialna za realizacje programu (imię, nazwisko, nr tel.)


	

	9. 
	Miejsce udzielania świadczeń

	

	Informacje o personelu medycznym realizującym programy


	Lp.
	Pytania do oferenta
	Odpowiedzi oferenta

	1.
	Wykaz imienny lekarzy, którzy będą realizował programy


	

	2.
	Wykaz imienny pielęgniarek



	

	Plan rzeczowo – finansowy


	1.
	                               Szczepienia przeciwko grypie


	a.
	Nazwa szczepionki

	

	b.
	Zryczałtowana kwota brutto za wykonanie świadczenia 
u jednej osoby (tj. cena zakupu szczepionki w hurtowni + cena usługi)

	

	c.
	Organizacja kampanii informacyjnej rocznie (kwota przekazana jednorazowo na organizację kampanii)

	

	d.
	Roczny koszt całkowity realizacji świadczeń przy założeniu około 800 osób rocznie (zgodnie z programem)

	

	2.
	Szczepienia przeciwko pneumokokom


	a.
	Nazwa szczepionki
13 walentnej

	

	b.
	Zryczałtowana kwota brutto za wykonanie świadczenia 
u jednej osoby (tj. cena zakupu szczepionki w hurtowni + cena usługi)

	

	c.
	Organizacja kampanii informacyjnej rocznie (kwota przekazana jednorazowo na organizację kampanii)

	

	d.
	Roczny koszt całkowity realizacji świadczeń przy założeniu około 260 osób rocznie (zgodnie z programem)

	

	Inne informacje 




1. Dni tygodnia i godziny udzielania świadczeń …………………………………………
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Sposób rejestracji pacjentów:
- osobiście (adres i godziny) ………………………………………………………..
- telefonicznie (numer tel. i godz.) …………………………………………………

