Zatacznik nr 4 do Uchwaty Nr 1843/2026
Zarzgdu Powiatu w Poznaniu
z dnia 23 kwietnia 2026 r.

FORMULARZ OFERTOWY
do konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.:
»Nie daj sie osteoporozie — program profilaktyczno-edukacyjny dla mieszkancow powiatu
poznanskiego” w 2026 r.
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:




Dane o partnerze (jesli dotyczy - prosze uzupetnié, jesli NIE - prosze wpisa¢: ,,nie dotyczy”):

1. |Nazwa partnera:
2. |NIP:
3. |REGON:
a Nr wpisu do rejestru podmiotéw
" |wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza:
Nr z Krajowego Rejestru Sagdowego
5. |lub Ewidencji Dziatalnosci
Gospodarcze;j:
6. |Adres:
7. |Telefon:
8. |E-mail:
9. |Adres do e-Doreczen:
10. ||Adres strony www:
lll. | Informacja o warunkach lokalowych oraz wyposazeniu w sprzet i aparature medyczna:
pomieszczenie, gdzie bedzie
mozna przeprowadzic
wizyte kwalifikacyjng, w tym na terenie powiatu
1. |m.in. wy!<onac p(.)mlar poznariskiego
wzrostu i masy ciata
pacjenta (prosze wskazac
adres)
mobilna
el (prosze wskazaé
densytometryczna liczbe)
2. | spetniajgca ogdélne warunki
dla pracowni stacjonarna
radiologicznych (jezeli dotyczy prosze
wskazac adres)
3 komputer z kalkulatorem
" ||[FRAX dla populacji polskiej
densytometr oceniajacy
BMD kregostupa i kosci
4. |udowej metodg DXA

(prosze wskazac liczbe, rok
produkcji, typ)




gabinet lekarski, w ktorym
realizowana bedzie lekarska

na terenie powiatu
poznanskiego

wizyta podsumowujaca, lub
5. | spetniajacy warunki zgodnie || na terenie miasta
z obowigzujgcymi Poznania
przepisami prawa (min. jedna
(prosze wskazac adres) lokalizacja)
pomieszczenie, gdzie bedzie | na terenie powiatu
mozna przeprowadzic poznariskiego
indywidualng edukacje lub
6 zdrowotng dla osdb .
" | ze zdiagnozowana Ea tererne miasta
osteoporozg w ramach ozhania
Programu (min. jedna
(prosze wskazaé adres) lokalizacja)
Informacja o personelu przewidzianym do realizacji zadania objetego konkursem:
IV. | (Okreélenie liczby i kwalifikacji zawodowych oséb, ktére beda realizowaty $wiadczenia w ramach
Programu objetego przedmiotem konkursu)
Osoba odpowiedzialna za wywiad i wyznaczenie ryzyka wystgpienia powaznego ztamania
A osteoporotycznego za pomocg FRAX (personel medyczny posiadajagcy odpowiedni poziom wiedzy
* ||wystarczajacy do prawidtowego przeprowadzenia wywiadu i oceny ryzyka ztaman osteoporotycznych za
pomoca FRAX PL) ¥:
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
Lekarz odpowiedzialny za skierowanie na badanie gestosci kosci technika DXA w ramach Programu:
B | (lekarz posiadajagcy doswiadczenie w diagnostyce, rdéznicowaniu i leczeniu osteoporozy lub lekarz po
ukonczeniu prowadzonego w ramach Programu przez eksperta szkolenia dla personelu medycznego).
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania | Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.
2.
C Technik radiolog realizujgcy badanie gestosci kosci metodg DXA (wskazane jest, aby technik ukoriczyt
" | odpowiedni kurs specjalistyczny ¥
Nr prawa
Lp. | Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania Doswiadczenie zawodowe
zawodu
1.




Lekarz przeprowadzajacy wizyte podsumowujacy (lekarz posiadajacy doswiadczenie w diagnostyce,
réznicowaniu i leczeniu osteoporozy lub lekarz po ukonczeniu prowadzonego w ramach Programu przez
eksperta szkolenia dla personelu medycznego? :

Nr prawa Doswiadczenie zawodowe
Imie i nazwisko Specjalizacja wykonywania | w diagnostyce, réznicowaniu
zawodu i leczeniu osteoporozy

Osoba realizujgca indywidualng edukacje zdrowotng u pacjentow ze zdiagnozowang osteoporoza
w ramach Programu (lekarz, fizjoterapeuta, pielegniarka lub inny przedstawiciel zawodu medycznego, ktéry
posiada odpowiedni zakres wiedzy, doswiadczenia i kompetencji dla przeprowadzenia dziatan edukacyjnych):

Nr prawa Doswiadczenie zawodowe
Imie i nazwisko Wyksztatcenie wykonywania | w zakresie realizacji dziatan
zawodu informacyjno-edukacyjnych

Osoba prowadzaca szkolenie dla personelu medycznego (lekarz, optymalnie ze specjalizacjg w dziedzinie
reumatologii, endokrynologii, geriatrii lub choréb wewnetrznych), posiadajgcy doswiadczenie w diagnostyce,
leczeniu, réznicowaniu i profilaktyce osteoporozy oraz zapobieganiu ztamaniom osteoporotycznym i upadkom
(,ekspert”)¥:

Doswiadczenie

Nr prawa . .
.. . s . w diagnostyce, leczeniu,
Imie i nazwisko Specjalizacja wykonywania e .. .
sawodu réznicowaniu i profilaktyce

osteoporozy

Inny personel uczestniczacy w realizacji Programu, w tym koordynator Programu ¥):

Nr prawa , . . . .
- . . .|| Doswiadczenie Zadania realizowane
Imie i nazwisko || Wyksztatcenie | wykonywania
sawodu zawodowe w ramach Programu




V. | Kalkulacja cen:

Kalkulacje cen jednostkowych brutto poszczegdlnych ustug sktadajgcych sie na dziatanie bezposrednie
w zt:

Jednostkowa cena brutto wizyty kwalifikacyjnej z oceng ryzyka
wystapienia powaznego ztamania osteoporotycznego przy wykorzystaniu
1. | narzedzia FRAX PL wraz ze skierowaniem na badanie przez lekarza
w ramach Programu, w tym udostepnienie wyniku FRAX $wiadczeniobiorcy
w formie wydruku lub dokumentu elektronicznego
Maksymalna liczba oséb uczestniczagcych w wizycie kwalifikacyjnej
5 z oceng ryzyka wystapienia powaznego ztamania osteoporotycznego?
) (zaktada sie, ze do 10% osdb, ktdre zgtosza sie do Programu nie zostanie
zakwalifikowanych do badania)
3 Jednostkowa cena brutto badania gestosci kosci technikg DXA w szyjce
" | kosci udowej oraz w odcinku ledzwiowym kregostupa (L1-L4)
4 Maksymalna liczba oséb uczestniczagcych w Programie (dot. badania
" | gestosci kosci, lekarskiej wizyty podsumowujgcej)?
Jednostkowa cena brutto przeprowadzenia lekarskiej wizyty
podsumowujacej obejmujacej omodwienie wynikdw badania DXA,
ponowne wykonanie oceny ryzyka wystgpienia powaznego ztamania
5 A osteoporotycznego z uzyciem narzedzia FRAX PL z uwzglednieniem wyniku
" || DXA, zalecenia dotyczace dalszego postepowania (w przypadku teleporady
— cena uwzglednia rowniez potgczenie telefoniczne oraz przestanie
na wskazany przez swiadczeniobiorce adres korespondencyjny lub adres
e-mail wyniku badania oraz zalecen dotyczqgcych dalszego postepowania)
Jednostkowa cena brutto opisu wyniku badania DXA, ponowne
wykonanie oceny ryzyka wystgpienia powaznego ztamania
osteoporotycznego z uzyciem narzedzia FRAX PL
5B z uwzglednieniem wyniku DXA, zalecenia dotyczace dalszego
" | postepowania wydane przez lekarza zostang przestane na wskazany przez
Swiadczeniobiorce adres korespondencyjny lub adres e-mail (w przypadku
nie zrealizowania lekarskiej wizyty podsumowujqcej stacjonarnie
oraz w formie teleporady)?
Jednostkowa cena przeprowadzenia indywidualnej edukacji zdrowotnej
6 dla o0séb ze =zdiagnozowang osteoporozg w ramach Programu
" | z wykonaniem pre-testu i post-testu (w tym np. koszty: personelu,
udostepnienia pomieszczenia, pradu)
Maksymalna liczba oséb, ktére wezmg udziat w indywidualnej edukacji
; zdrowotnej?
) (zaktada sie, ze osteoporoza zostanie stwierdzona u nie wiecej niz 10% o0sob,
u ktérych zostanie wykonane badanie tj. maksymalnie 10% z pkt 4)
Catkowita cena brutto poszczegdlnych dziatan bezposrednich:
8. | (1.x2.)+(3.x4.)+(5.A.x 4.)+(6.x7.)
(nie wiecej niz 120.000,00 zt brutto)




Ceny brutto ustug sktadajacych sie na dziatania posrednie:

Cena brutto przygotowania i przeprowadzenia szkolenia/szkolen
dla personelu medycznego (z wykonaniem pre-testu i post-testu)

10.

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

11.

Cena brutto opracowania, wydrukowania i dystrybucji ulotek edukacyjnych

12.

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)

13.

Cena brutto dziatan administracyjno-organizacyjnych niezbednych dla
prawidtowej realizacji Programu (np. koszty rejestracji telefonicznej, koszty
obstugi kadrowo i finansowej, koszty zbierania i przetwarzania danych
niezbednych do ewaluacji i monitorowania)

14.

Suma cen brutto ustug sktadajacych sie na dziatania posrednie:
9.+10.+11. +12. +13.
(nie wiecej niz 30.000,00 zt brutto)

Catkowita cena brutto realizacji Programu

15.

Catkowita cena brutto realizacji Programu tj. suma cen brutto
poszczegdlnych dziatan bezposrednich i suma cen brutto poszczegélnych
dziatan posrednich: 8 + 14

(nie wiecej niz 150.000,00 zt brutto)

Szczegétowe informacje dotyczace organizacji i sposdb przeprowadzenia przedmiotowego

VI. |[Programu (w tym np. kompleksowe rozwigzania umozliwiajgce uczestnikowi Programu jednoczesng
realizacje petnej Sciezki interwencji) w zakresie:

1. | kampanii informacyjno-promocyjnej

2. | szkolenia dla personelu medycznego

3. || rejestracji
wizyty kwalifikacyjnej z oceng ryzyka
wystapienia powaznego ztamania

4. || osteoporotycznego i skierowaniem na
badanie gestosci kosci technikg DXA
przez lekarza w ramach Programu

5. | badania gestosci kosci technikg DXA

6. | lekarskiej wizyty podsumowujgcej

7. |indywidualnej edukacji zdrowotnej




Vil Doswiadczenie Oferenta oraz opcjonalnie Partnera w realizacji samorzadowych programoéow
" | polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki i wczesnego wykrywania osteoporozy.
1. | Czy Oferent uczestniczyt w realizacji ww. programéw polityki zdrowotnej?
(jedli TAK - prosze uzupetnié pkt 2, jesli NIE - prosze wpisaé: ,,nie dotyczy”)
2. | Szczegétowe informacje o realizowanych przez Oferenta programach ¥
. L2 Wielkos¢
Wielkos¢ -
s opulacji . . Podmiot
Nazwa Programu Rok realizacji el . objetej . :
przebadanej . finansujacy
Programu edukacja
w ramach Program
Programu w ramach
Programu ¥
Czy Partner uczestniczyt w realizacji ww. programoéw polityki zdrowotnej?
3. | (jesli TAK - prosze uzupetnic pkt 4, jesli NIE - prosze wpisac: ,nie dotyczy”, jedli oferent
ztozyt oferte samodzielnie - prosze wpisaé: ,,nie dotyczy”)
4. ||Szczegbtowe informacje o realizowanych przez Partnera programach ¥:
Wielkos¢ Wielkos¢
Rok realizacji populacji populacji Podmiot
Nazwa Programu Programu przebadanej Oqute.j finansujacy
w ramach edukacjg Program
Programu ¥ w ramach
Programu >
VIIL. | Inne informacje moggce 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 uwzgledniajac 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
srodkow przeznaczonych na realizacje Programu (150.000,00 zt, w tym nie wiecej niz 30.000,00 zt
na dziatania posrednie).

3) Na etapie wdrozenia Programu zaktada sie, ze wszystkie osoby, u ktdrych zostanie wykonane badanie DXA
wezma udziat w lekarskiej wizycie podsumowujacej.




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

5) Nalezy uwzgledni¢ wytgcznie informacje o liczbie oséb juz objetych edukacjg w ramach zrealizowanych
Programow jaki i Programoéw bedacych w trakcie realizacji.

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

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

(piecze¢ podmiotu sktadajacego oferte*)

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

* nalezy uzupetnié¢ 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 177/2025 z dnia 21 listopada 2025 r. Prezesa Agencji Oceny Technologii
Medycznych i Taryfikacji w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych
w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkéw realizacji tych programoéw, dotyczacych

wykrywania osteoporozy,

2. Programu polityki zdrowotnej pn., Nie daj sie osteoporozie — program profilaktyczno-edukacyjny
dla mieszkanncow powiatu poznariskiego” w 2026 r. stanowigcego zatacznik do uchwaty

Nr 1841/2026 Zarzagdu Powiatu w Poznaniu z dnia 23 kwietnia 2026 r.,

3. ogtoszenia, ,Szczegdtowych warunkéw konkursu” oraz projektu umowy o realizacji programu
polityki zdrowotnej pn. ,Nie daj sie osteoporozie — program profilaktyczno-edukacyjny

dla mieszkaricow powiatu poznanskiego” w 2026 r.

Jednocze$nie 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)
ze podmiot, ktéry reprezentuje oraz Partner* tj.

(nazwa Partnera)

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 pn. , Nie daj sie osteoporozie — program
profilaktyczno-edukacyjny dla mieszkanicow powiatu poznanskiego” w 2026 r. stanowigcego

zatgcznik do uchwaty Nr 1841/2026 Zarzgdu Powiatu z dnia 23 kwietnia 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 oswiadczen woli
w imieniu oferenta)

*wypetnié jesli dotyczy
** nalezy uzupetni¢ w przypadku ztozenia oferty w wersji papierowej
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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 wybodr realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Nie daj sie
osteoporozie — program profilaktyczno-edukacyjny dla mieszkarncow powiatu poznanskiego”
w 2026 r. oswiadczam, ze wobec ww. oséb 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
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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
pn. ,Nie daj sie osteoporozie — program profilaktyczno-edukacyjny dla mieszkarncow powiatu

poznanskiego” w 2026 r. 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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