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Prezydent Miasta Elku oglasza konkurs i zaprasza do skladania ofert na realizacj¢ Swiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu terapii uzaleznienia od alkoholu mieszkancéw Elku w systemie lecznictwa
zamknigtego w ramach ,,Miejskiego Programu Profilaktyki i Rozwigzywania Probleméw Alkoholowych
oraz Przeciwdzialania Narkomanii na lata 2023-2026” w 2025 roku

Na podstawie art. 9a i 9b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych oraz art. 4! ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu
w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi

1. NAZWA I SIEDZIBA ORGANU OGLASZAJACEGO KONKURS:
Gmina Miasto Eik,

ul. Pitsudskiego 4,

19 — 300 Etk

NIP: 848-18-25-438

2. PRZEDMIOT KONKURSU:

Sktadajacy oferte przyjmuje obowigzki udzielania §wiadczen zdrowotnych w systemie lecznictwa zamknigtego
dla mieszkaficéw Etku w zakresie oddzialywan terapeutycznych i rehabilitacyjnych dla oséb uzaleznionych od
alkoholu, wykraczajacym poza kwote zobowigzania okre§long w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia

(tzw. nadlimity).

Uwaga:

Informujemy, Z¢ w ramach konkursu ofert Gmina Miasto Elk finansuje wylacznie projekty, ktorych

zakresem podmiotowym bedg objeci mieszkancy Elku.

3. DATA ZAWARCIA/OBOWIAZYWANIA UMOWY:

Umowa na $wiadczenie ustug zawarta zostanie na okres od marca 2025 r. do grudnia 2025 r.

4, SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU:
Szczeg6towe warunki konkursu, w tym projekt umowy, dostgpne sa w Urzgdzie Miasta Etku, Wydziat Polityki
Spotecznej, ul. Pitsudskiego 2 pok nr 1. Dokumenty bgda udostgpnione w terminie od dnia ogtoszenia konkursu

do dnia 12.02.2025 r.



5. WYMAGANIA STAWIANE PODMIOTOWI SKEADAJACEMU OFERTE:
5.1. Personel placéwki, zatrudniony przez podmiot sktadajacy oferte, winien posiada¢ odpowiednie kwalifikacje,
w tym wymog posiadania przez 60% zespotu terapeutycznego certyfikatu specjalisty psychoterapii uzaleznien.

52. Placowka, w ktdrej $wiadczone beda ushigi zdrowotne okreslone w przedmiocie konkursu powinien
speia¢ standardy, okreslone w Rozporza{dzen.iu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie
szczegdtowych wymagani, jakim powinny odpowiadac pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujacego
dziatalno§é lecznicza oraz ze wzgledu na tatwa dostgpnoé¢ dla mieszkaficow Efku ma si¢ znajdowaé

w odleglo$ci nie wigkszej niz 30 km od Etku.

5.3. Podmiot sktadajacy oferte nie moze posiada¢ zobowiazari finansowych wobec gminy.

Czy przewiduje si¢ udzielenie zamoéwien uzupelniajacych: nie.
Czy dopuszcza si¢ zlozenie oferty czgSciowej: nie

6. SPOSOB OCENY OFERT:

6.1. Kryterium wyboru — najnizsza cena brutto za calos¢ realizacji ustugi.

6.2. O wyborze najkorzystniejszej ofert zostang poinformowani wszyscy uczestnicy konkursu. Nastgpnie
zostanie podpisana umowa z wykonawca. Od decyzji Urzedu Miasta w Efku nie przystuguje odwotanie

ani zazalenie.

7. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT:

7.1. Oferty nalezy sktada¢ w zamknigtych kopertach opisanych: ,,Oferta na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie terapii uzaleznienia od alkoholu dla mieszkaicow Etku w systemie lecznictwa zamknigtego”
w kancelarii Urzedu Miasta Efku, ul. Pitsudskiego 4, niski parter, w terminie do dnia 12.02.2025 r.
do godziny 15.30.

7.2. Oferty ztozone po wskazanym terminie zostang bez rozpatrzenia odestane na adres zwrotny oferenta.

7.3. Oferty nalezy sktada¢ w formie pisemnej pod rygorem niewaznosci.

8. INFORMACJE DODATKOWE:

8.1. Warunkiem przystapienia do konkursu jest zlozenie tylko jednej oferty w formie pisemne;j,w jezyku
polskim, w sposob czytelny i przejrzysty;

8.2. Druk oferty stanowi zatacznik Nr 1 do ogloszonego konkursu;

8.3. Do oferty nalezy zalaczy¢ o$wiadczenia oferenta o braku zobowigzafi finansowych wobec gminy;

8.4. W ofercie nalezy podaé¢ cene brutto za catosé realizacji ustugi, uwzgledniajac wszelkie koszty realizacji

ushugi w ciggu calego 2025 r.;

8.5. Srodki finansowe na realizacje $wiadczen zdrowotnych, w zakresie okreslonym w ogloszeniu konkursu,

znajdujg pokrycie w budzecie Miasta Efku na rok 2025 i wynosza 130 000,00 zl.



9. PRZEPISY KONCOWE
Wszelkie informacje dotyczace konkursu udzielane s przez pracownika Wydziat Polityki Spoltecznej, Urzgdu

Miasta Efku ul. Pitsudskiego 2 pokéj nr 1, telefoniczne 87 732 62 66.

ZASTEPGA PREZYDENTA
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Zalgcznik Nr 1 Dokumenty ofertowe

na realizacj¢ §wiadczen opieki zdrowotnej
z zakresu terapii uzaleznienia od alkoholu
mieszkancow Elku w systemie

lecznictwa zamknigtego.

Elk, dnia s

OFERTA

dotyczaca wyboru realizatora §wiadczen opieki zdrowotnej z zakresu terapii uzaleznien od
alkoholu mieszkanc6w Elku w systemie lecznictwa zamknigtego

1. ZAMAWIAJACY:

Gmina Miasto Elk, ul. Pitsudskiego 4, 19 — 300 Elk, NIP: 848-18-25-438

2. WYKONAWCA:
Niniejsza oferta zostaje ztozona przez:

2.1. Oferent (petna nazwa):

2.2. Adres, kod pocztowy oferenta:

2.3. Telefon, fax, e-mail:

2.4. Nazwisko i imi¢ dyrektora/kierownika instytucji (telefon kontaktowy, e-mail):




2.5. Nr identyfikacyjny REGON oraz nr identyfikacyjny NIP

2.6. Nazwisko i imie osoby/osdb upowaznionej/nych do podpisania porozumieri oraz (stanowisko)

2.7. Nazwa banku i nr konta bankowego:

2.8. Dokumenty dotyczace statusu prawnego oferenta (nazwa i data wpisu):

2.9. Swiadczenia realizowane z budzetu Miasta Efk w okresie ostatnich 2 lat — poda¢ rok i kwote

sfinansowania:

Podpis i piecze¢ oferenta



3. DANE OFERENTA UZUPELNIAJACE

nalezy przedlozy¢ w ofercie w formie zatgcznikéw ponumerowanych:

1. Zalacznik Nr 3.1. Kopia obowigzujgcego statutu,
2. Zalacznik Nr 3.2. Dokumenty rejestrowe:

w przypadku zakladéw opieki zdrowotne;j:

a) aktualny wypis z rejestru wojewody lub ministra zdrowia

b) wypis z rejestru sadowego Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej (w przypadku
SP Z0OZ)

3. Zalgcznik Nr 3.3. Oswiadczenie oferenta o zapoznaniu si¢ z trescig ogloszenia.

4. Zalacznik Nr 3.4. Aktualne zaswiadczenie z ZUS o nie zaleganiu z platnosciami skladek
na ubezpieczenie spoleczne lub, ze uzyskano zgode na zwolnienie, odroczenie, lub roztozenie na raty
zaleglych platnosci (oryginat lub potwierdzona przez oferenta kopia) wydane nie wczesniej niz miesigc
od daty sktadania oferty, lub o§wiadczenie oferenta o nie zaleganiu z platnosciami jak wyzej.

5. Zalgcznik Nr 3.5. Aktualne zaswiadczenie z wlasciwego organu podatkowego o nie zaleganiu z
platnosciami optat i podatkéw (oryginat lub potwierdzona przez oferenta kopia) wydane nie wcze$niej
niz 1 miesigc, liczac od daty skfadania ofert lub o§wiadczenie o nie zaleganiu z platno$ciami naleznych

oplat i podatkéw.

Wszystkie dokumenty dolgczone w _kserokopiach winny byé uwierzytelnione przez notariusza,

adwokata, radce prawnego lub oferenta (dotyczy to kazdej strony dokumentu).

Podpis i pieczeé oferenta

4. INFUORMACJA U PRUOGRAMIE

4.1. Nazwa programu

4.2. Uzasadnienie potrzeby realizacji programu (dane, statystyczne, demograficzne dotyczace Etku)




4.3. Cel gléwny programu

4.4. Cele szczegdtowe programu

4.5. Charakterystyka dziatan (w tym medycznych), ktére beda podjete, aby zrealizowaé
wskazane cele (zadeklarowane dziatania zostang ujgte w umowie)

4.6. Grupa docelowa, okrelenie populacji - charakterystyka, liczba 0sOb — adresatow programu
(mieszkancow Etku)

4.7. Data rozpoczecia i zakonficzenia programu




4.8. Okreslenie miejsca realizacji programu (adres i telefon) oraz dni i godzin, w ktérych
program bedzie realizowany

4.9. Okreslenie warunkéw lokalowych

4.10. Okreslenie wyposazenia w aparature i sprzet medyczny niezbgdny do realizacji programu ( podaé
nazwe, rok produkcji, producenta, inne cechy)

4.11. Okreslenie $rodk6w transportu i facznosci niezbednych do realizacji programu

4.12. OkreSlenie skiadu i kwalifikacji zespohu realizujgcego program



a) imie i nazwisko lekarza-rodzaj specjalnosci i stopien specjalizacji — zadania

4.13. Informacje o instytucjach wspolpracujacych (proszg podaé nazwg organizacji 1 adres

oraz zasady wspolpracy)

4.14. Prosze podaé w jaki sposob oferent przeprowadzi intensywna i skuteczng akcje informacyjno-
reklamowa skierowana do adresatow programu (grupy docelowej).

4.15. Harmonogram programu
Miesigc Liczba
Opis dziatania pacjentow




4.16. Zakladane rezultaty programu

4.17. Zatozenia dotyczace pomiaru bezposrednich efektéw programu

Zadanie podlegajgce Sposob, metoda Termin dokonania oceny
monitorowaniu monitorowania/oceny

4.18. Charakterystyka finansowa programu — preliminarz kosztow

a) jednostkq kalkulacyjng* jest $wiadczenie zdrowotne- okresli¢ swiadczenie zdrowotne

b) proponowana liczba Swiadczen zdrowotnych i zadan okreslonego rodzaju

¢) proponowana cena za 1 $wiadczenie zdrowotne w zt

d) catkowity koszt programu w z{ (ilos¢ swiadczen zdrowotnych x cena w z8)




L ]

e) rodzaje i liczba Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez oferenta

) wynik finansowy oferenta ( rachunek wynikéw za ostatni rok dziatalnosci)

g) propozycja kwoty w zt do sfinansowania z budzetu Gminy Miasta Etk

koszty osobowo - rzeczowe typu: materiaty edukacyjne, ogloszenie o programie, transport, tgcznos¢ itp.
nalezy wkalkulowa¢ w jednostke kalkulacyjng

Prosimy o czytelne wypelnienie poszczegdlnych punktow.

------------------------------------

Podpis i pieczgé oferenta
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