ZARZADZENIE NR 685/ZPS/2018
PREZYDENTA MIASTA ZABRZE

z dnia 24 sierpnia 2018 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje¢ zadan publicznych na rzecz mieszkancéw Miasta Zabrze
z zakresu zdrowia publicznego w 2018 roku

Na podstawie art.2pkt3i4, art. 13 pkt3 oraz art. 14ust.1  ustawy zdnia 11 wrzesnia 2015r.
o zdrowiu publicznym (j.t.: Dz. U. 22018 r. poz.1492), Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego
2018 r. w sprawie priorytetow zdrowotnych (j.t.: Dz.U. 2018 poz. 469), Rozporzadzenia Rady Ministrow
z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz.U.2016.1492) oraz
Zarzadzenia Nr 243/16 Wojewody Slaskiego z dnia 21 lipca 2016 r. w sprawie priorytetow dla regionalnej polityki
zdrowotnej wojewodztwa §laskiego zarzadza sig¢, co nastepuje:

§ 1. Oglosi¢ otwarty konkurs ofert na realizacje¢ zadan publicznych na rzecz mieszkancéw Miasta Zabrze
z zakresu zdrowia publicznego w 2018 roku.

§ 2. Zarzadzenie podlega ogtoszeniu w Biuletynie Informacji Publicznej, na tablicy ogtoszen Urzedu
Miejskiego w Zabrzu oraz na stronie internetowej Urzgdu Miasta Zabrze.

§ 3. Wykonanie zarzadzenia powierzy¢ Naczelnikowi Wydzialu Ochrony Zdrowia i Polityki Spoteczne;j.

§ 4. Nadzor nad wykonaniem Zarzadzenia powierzy¢ | Zastgpcy Prezydenta Miasta Zabrze.

§ 5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Prezydent Miasta Zabrze

Malgorzata Manka -Szulik



Zalacznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 685/ZPS/2018
Prezydenta Miasta Zabrze
z dnia 24 sierpnia 2018 r.
Ogloszenie otwartego konkursu ofert na realizacje¢ zadan publicznych na rzecz mieszkancéw Miasta Zabrze

z zakresu zdrowia publicznego w 2018 roku

I. Przedmiotem konkursu jest wybor realizatorow nastepujacych zadan publicznych na rzecz mieszkancéw Miasta
Zabrze z zakresu zdrowia publicznego w 2018 roku.

Lp. | Nazwa zadania

1. Kompleksowa profilaktyka otytosci, cukrzycy i zaburzen lipidowych u dzieci we wezesnym wieku szkolnym
z elementami profilaktyki uzaleznien.

2. Zintegrowana, skojarzona profilaktyka prochnicy z¢bow dla dzieci z zabrzanskich szkoét z elementami
profilaktyki uzaleznien.

3. Poprawa opieki profilaktycznej poprzez wzmacnianie medycyny szkolnej w zapobieganiu wadom postawy
dzieci z zabrzanskich szkot z elementami profilaktyki uzaleznien.

II. Wysoko$¢ sSrodkow przeznaczonych na realizacje zadania z budzetu Miasta Zabrze w sumie
190 000,00 zt.

II1. Terminy i warunKi realizacji zadania.
1. Zadanie bedzie realizowane od dnia podpisania umowy do 31.12.2018 r.
2. Warunki realizacji zadania:
W ramach konkursu realizator bedzie zobowigzany
1) Zadanie I:

a) do identyfikacji osob z hipercholesterolemia rodzinng na terenie Miasta Zabrze w grupie wiekowej
7 1 8-latkow poprzez oceng cholesterolu catkowitego dzieci na terenie Zabrza za pomocg testow paskowych.
W przypadku stwierdzenia podwyzszonego stezenia cholesterolu wykonanie utych dzieci pelnego
lipidogramu. U kazdego dziecka dodatkowo wykonane zostanie badanie antropometryczne (wzrost i waga,
obwod brzucha) w celu wyliczenia BMI i rozpoznania obcigzenia nadwaga i otylosScia.

b) W kolejnym etapie przebadanie krewnych I stopnia (rodzice irodzenstwo) dzieci z nieprawidtowym
lipidogramem w celu wyszukania 0s6b zagrozonych przedwczesng chorobg wiencowg i/lub udarem moézgu.
U czg$ci z tych osob powinna zosta¢ wykonana diagnostyka genetyczna w celu wyszukania konkretnej
mutacji genowe;j.

¢) Skierowanie do leczenia mtodych o0séb z podwyzszonymi stezeniami cholesterolu w celu zmniejszenia
ryzyka rozwoju miazdzycy.

d) Dodatkowo kazde zdzieci powinno wzig¢ udzial w pogadance na temat uzaleznien alkoholowych,
przeciwdziatania oraz nastgpstw z nim zwigzanych.

e) Akcji powinna towarzyszy¢ promocja oraz akcja uswiadamiajgca prowadzona przez nauczycieli
w mediach iw szkolach. Realizator ma obowigzek zamieszczenia w prasie lokalnej informacji
o realizowanym zadaniu. Dodatkowo wymagane jest stworzenie ankiety dla rodzicéw, ktérzy muszg wyrazic¢
zgode na pobranie krwi uswoich dzieci. W ankiecie tej zostang zawarte dodatkowo pytania dotyczace
wywiadu rodzinnego badanych dzieci.

f) Zadanie jest przeznaczone dla ok. 2000 dzieci.
2) Zadanie II:

a) do identyfikacji dzieci z prochnica z zabrzanskich szkot w grupie wiekowej 71 8 lat poprzez ocen¢ stanu
uzgbienia przez lekarza stomatologa. W przypadku wykrycia prochnicy dzieci zostang skierowane na
leczenie stomatologiczne do gabinetu dentystycznego.




b) Kazde z dzieci obj¢te badaniem stomatologicznym, musi przej$¢ instruktaz prawidlowej higieny jamy ustne;.

c) Dodatkowo kazde zdzieci powinno wzia¢ udzial w pogadance na temat uzaleznien alkoholowych,
przeciwdziatania oraz nastgpstw z nim zwigzanych.

d) Akcji powinna towarzyszy¢ promocja oraz akcja uswiadamiajaca prowadzona przez nauczycieli
w mediach iw szkolach. Realizator ma obowigzek zamieszczenia w prasie lokalnej informacji
o realizowanym zadaniu. Dodatkowo wymagane jest stworzenie ankiety dla rodzicdéw, ktérzy muszg wyrazic¢
zgode na przeprowadzenie badania.

e) Zadanie jest przeznaczone dla ok. 1000 dzieci.
3) Zadanie I1I:

a) do identyfikacji dzieci z zabrzanskich szkoét zagrozonych wadami postawy w grupie wiekowej 10
i 11 lat. Identyfikacja nastgpi poprzez wykonanie testu sprawdzajacego postawe ciata dziecka, przez
pielegniarke przeszkolona w tym kierunku.

b) Dzieci u ktorych zostang wykryte wady postawy zostang skierowane do kolejnego etapu, gdzie lekarz
wykona specjalistyczne badanie — weryfikujace wstgpna diagnoze i w razie potrzeby skieruje na dalsza
diagnostyke. Rehabilitant z kazdym z uczestnikow drugiego etapu przeprowadzi instruktaz oraz wyznaczy
indywidualne ¢wiczenia korekcyjne z zakresu profilaktyki wad uktadu ruchu.

c) Wszystkie dzieci biorgce udzial w realizacji zadania muszg odby¢ pogadanke na temat zdrowego
odzywiania, przeciwdziatania otylo$ci i wadom postawy.

d) Dodatkowo kazde zdzieci powinno wzig¢ udzial w pogadance na temat uzaleznien alkoholowych,
przeciwdziatania oraz nastgpstw z nim zwigzanych.

e) Akcji powinna towarzyszy¢ promocja oraz akcja uswiadamiajgca prowadzona przez nauczycieli
w mediach iw szkolach. Realizator ma obowigzek zamieszczenia w prasie lokalnej informacji
o realizowanym zadaniu. Dodatkowo wymagane jest stworzenie ankiety dla rodzicow, ktdrzy muszg wyrazic¢
zgode na przeprowadzenie badania.

f) Zadanie jest przeznaczone dla ok. 1000 dzieci
IV. Kto moze sklada¢é oferte:

W realizacji zadania z zakresu zdrowia publicznego moga uczestniczy¢ podmioty, ktorych cele statutowe lub
przedmiot dzialalno$ci dotycza spraw objetych zadaniami okreslonymi w art. 2 ustawy zdnia 11 wrzesnia
2015 r. o zdrowiu publicznym (tj.: Dz. U. 22018 r. poz. 1492), w tym organizacje pozarzadowe i podmioty
o ktorych mowa w art. 3 ust. 213 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o dzialno$ci pozytku publicznego io
wolontariacie ( tj.:Dz. U. z 2018 r. poz. 450)

V. Kryteria oceny oferty.

1. Rozpatrywane bedg wylacznie oferty kompletne, podpisane przez osoby uprawnione do reprezentacji
Oferenta, ztozone na wymaganym formularzu, w terminie okreSlonym w ogloszeniu konkursowym, oraz
zatgczonymi dokumentami zgodnymi z punktem "IX" niniejszego ogloszenia.

2. Oferty sporzadzone wadliwie lub niekompletne w zakresie wymaganych informacji, pozostang bez
rozpatrzenia.

3. Kryteria oceny merytorycznej(maksymalna liczba punktéw:40)

3.1.Liczba i kwalifikacje zawodowe o0sob realizujacych program (0 - Spunktow)
3.2.Dotychczasowe doswiadczenie w realizacji podobnego zadania (0 - Spunktow)
3.3.Warunki lokalowe (0 - Spunktow)

3.4.Wyposazenie w aparature i sprzgt (0 - Spunktow)

3.5.Dostgpnos¢ do swiadczen realizowanych w ramach programu (0 - Spunktow)
3.6.Kalkulacja kosztow programu (0 - Spunktéw)

3.7.Kompleksowos¢ udzielanych §wiadczen (0 - Spunktow)

3.8.0czekiwane mierniki, ujete w konkursie (0 - Spunktow)

V. Miejsce i termin skladania ofert.

1. Ostateczny termin sktadania ofert uptywa w dniu 10.09.2018 r. do godziny 15:30



2. Oferty nalezy sklada¢ w zamknigtej kopercie zopisanym tytulem zadania nazwg realizatora wraz
z adresem.

3. Oferty nalezy sklada¢ w Wydziale Ochrony Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miejskiego
w Zabrzu, przy ul. Wolnosci 286, pokdj 201 lub przesta¢ droga pocztowa na adres:

Urzad Miejski w Zabrzu
Ul. Powstancow Sl. 5-7
41-800 Zabrze

4. W przypadku nadestania oferty droga pocztowa, liczy si¢ data wptywu przesytki do Urzedu miejskiego
w Zabrzu.

VL. Termin i sposéb rozstrzygniecia konkursu ofert

1. Komisja Konkursowa rozpatruje oferty ztozone do 14 dni od terminu okreslonego dla ich zlozenia
i przedstawienia opinii Prezydentowi Miasta Zabrze.

2. Decyzje o rozstrzygnigciu podejmuje Prezydent Miasta Zabrze w formie Zarzadzenia w terminie do 14 dni
od terminu ztozenia i przedstawienia Prezydentowi opinii przez komisj¢ konkursows.

VII. Termin i sposob ogloszenia wynikow konkursu ofert

1. Termin ogloszenia rozstrzygnigcia wynikoéw konkursu nastapi do 5 dni od dnia podj¢cia decyzji Prezydenta
miasta Zabrze.

2. Wyniki rozstrzygnigcia konkursu zostang zamieszczone w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu
Miejskiego w Zabrzu, stronie internetowej Urzedu Miejskiego oraz na tablicy ogloszen.

VIII. Sposéb odwolania si¢ od rozstrzygniecia konkursu
1. Od podjetej przez Prezydenta Miasta Zabrze decyzji w formie zarzadzenia przystuguje odwotanie.

2. Oferent moze zlozy¢ pisemnie umotywowane odwotanie do Prezydenta Miasta Zabrze dotyczace
rozstrzygniecia konkursu ofert w ciggu 5 dni od daty otrzymania powiadomienia o wynikach konkursu.

3. O zlozeniu odwotania powiadamia si¢ pisemnie wszystkich uczestnikow postgpowania na powierzenie tylko
tego zadania, ktorego dotyczy odwolanie.

4. Odwotanie rozpatrywane jest po zaj¢ciu stanowiska przez Komisje konkursows.
5. Prezydent podejmuje ostateczng decyzj¢ po zajeciu stanowiska przez Komisjg konkursows.

6. O wynikach odwolania powiadamia si¢ pisemnie wszystkich uczestnikow postgpowania na powierzenie
tylko tego zadania, ktérego dotyczy odwotanie.

7. Odwotanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
8. Umowa nie moze zosta¢ zawarta po wniesieniu odwotania, az do jego rozstrzygniecia.
IX. Wykaz dokumentow, ktore nalezy dolaczyé do oferty:

1. Aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu
sktadajacego oferte i umocowanie 0sob go reprezentujacych;

2. Kopia wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
3. Kopige statutu jednostki (badz innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjng)

4. Oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego
Z przeznaczeniem wykorzystania srodkoéw publicznych;

5. Oswiadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu sktadajacego oferte o niekaralnosci zakazem
petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem $rodkami publicznymi oraz niekaralnoéci za umyslne przestepstwo
lub umyslne przestepstwo skarbowe;

6. Oswiadczenie, ze podmiot jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostana przekazane srodki
1 zobowiazuje si¢ go utrzymywac do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkéw pod wzgledem finansowym
i rZeczowym;



7. Oswiadczenie osoby upowaznionej do reprezentacji podmiotu skladajacego oferte wskazujace, ze kwota
srodkdw przeznaczona zostanie na realizacje zadania zgodnie z oferta, i ze w tym zakresie zadanie nie bedzie
finansowane z innych zrodet

8. Kopie aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej zgodnie zustawg z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej(t.j. Dz.U.2018.160).

9. Wszystkie kopie zataczonych dokumentéw muszg by¢ potwierdzone, ,,za zgodno$¢ z oryginatem” wraz
z data potwierdzenia oraz podpisem o0sob, ktore sg upowaznione do reprezentowania powyzszych podmiotow,
zgodnie z aktualnym stanem prawnym i faktyczny.

10. Oferty sporzadzone wadliwie lub niekompletne w zakresie wymaganych informacji, pozostang bez
rozpatrzenia.

X. Informacja o mozliwosci odwolania konkursu ofert przed uplywem terminu na zlozenie ofert oraz
mozliwoS$ci przedluzenia terminu zlozZenia i terminu rozstrzygniecia konkursu ofert.

1. Prezydent Miasta Zabrze zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu ofert, do przesunigcia terminu
sktadania ofert i przesunigcia terminu rozstrzygnigcia konkursu oraz nieudzielenia dotacji bez podania przyczyny.

XI. Sposéb zlozenia oferty wraz z dokumentami, ktore nalezy dolaczyé do oferty:

1. Oferte nalezy sporzadzi¢ na zalaczonym do ogloszenia formularzu, ktéry mozna otrzymaé
w sekretariacie Wydziatu Ochrony Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzedu Miejskiego w Zabrzu pzu ul. Wolnosci
286, 11 pigtro pokdj 201 lub pobra¢ ze strony internetowej miasta Zabrze z Biuletynu Informacji Publicznej
zaktadka Urzad Miejski w Zabrzu - Przewodnik Urzgdowy - Wydzial Ochrony Zdrowia i Polityki Spotecznej -
ZPS- Wniosek 08.

2. Oferty z nazwa programu w zamknigtej kopercie, nalezy sktada¢ w Wydziale Ochrony Zdrowia

i Polityki Spotecznej Urzgdu Miejskiego przy ul. Wolnosci 286, pokdj 201 lub wysta¢ poczta na adres:
Urzad Miejski w Zabrzu

ul. Powstanicow SI. 5-7

41-800 Zabrze

3. W przypadku nadestania oferty poczta, liczy si¢ data jej wptywu do Urzedu Miejskiego w Zabrzu.

XII. Informacji dodatkowych udziela Pani Paulina Ozga w Wydziale Ochrony Zdrowia i Polityki Spotecznej
Urzedu Miejskiego w Zabrzu, ul. Wolnosci 286, tel. (032) 37-33-456.



Zalacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 685/ZPS/2018
Prezydenta Miasta Zabrze
z dnia 24 sierpnia 2018 r.

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy realizacji zadania publicznego na rzecz mieszkancéw Miasta Zabrze z zakresu zdrowia
publicznego

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowo$¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY
Dotyczacy realizacji zadania publicznego na rzecz mieszkancow Miasta Zabrze z zakresu zdrowia
publicznego

Nazwa zadania

I. Dane Oferenta:

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru) — miejscowos¢, ulica i numer lokalu, telefon,
fax, e-mail.:

3. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza lub Krajowego Rejestru Sadowego
lub innego wlasciwego rejestru np. ewidencji dziatalno$ci gospodarczej:

4. NIP:

5. REGON:

6. Nazwiska iimiona osob upowaznionych do reprezentowania i skladania o§wiadczen woli w imieniu
Oferenta:

7. Nazwisko iimi¢ oraz numer telefonu kontaktowego do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupehien dotyczacych oferty:




8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

I1. Informacje o realizacji zadania publicznego:

1. Migjsce i termin realizacji zadania (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):

2. Warunki lokalowe:

3. Wyposazenie (aparatura, sprzet):

4. Adresaci zadania publicznego ( liczba 0s6b uczestniczacych w realizacji zadania)

5. Okreslenie sktadu i kwalifikacje zespotu realizujagcego zadanie publiczne:

Stanowisko\ , Uzyskany stopien Forma wspotpracy Zadania w ramach
Lp. . Zawod L
Funkcja specjalizacji z Oferentem programu
1
2
3
4
5

6. Informacje o instytucjach wspolpracujacych (nazwa i zasady wspolpracy):

7. Planowane dziatania informacyjne:

8. Organizacja realizacji, w szczegdlnosci dni igodziny dziatan, sposoby podania w/w informacji do
wiadomos$ci osobom uprawnionym do korzystania z zadania :

9. Charakterystyka poszczegdlnych form profilaktycznych wraz z okresleniem liczby odbiorcow:

Lp. Nazwa form dziatan Opis planowanych dziatas Mier'niki'qmycza.ce
profilaktycznych realizacji zadania
1
2
3
4
5
6

10. Zaktadane rezultaty:




11. Zaktadane koszty realizacji zadania:

a) Koszty catkowite:

Zrédlo finansowania Wysokosé srodkéw Udzial srodkow %
Whioskowana kwota dotacji
Wktad wlasny
Srodki z innych Zrédet
SUMA
b) Koszty jednostkowe:
Rodzaj Cena Liczba Cala kwota Wnioskowan‘z.l ] ‘ Srodki
Lp. - . . . kwota dotacji Srodki wlasne z innych
Swiadczenia jednostkowa 0s0b . R , .
z budzetu Miasta zrodel
1
2
3
4
5
6
Suma:

I1II. Informacje dodatkowe:

1. Doswiadczenie Oferenta w zakresie realizowanych zadan publicznych.

Podpis(y) osoby/ 0séb uprawnionej(ych) do reprezentowania podmiotu
Oswiadczam(y), Ze:

1. zapoznatem(am) sie z tre$cig ogloszenia Prezydenta Miasta Zabrze;

2. wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien ztozenia oferty;

3. nie zalegam z ptatnosciami podatkoéw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego;

4. wyrazam zgod¢ na przeprowadzenia kontroli iudostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych weryfikacje
podanych w ofercie danych.

Podpis(y) osoby/ 0sdb uprawnionej(ych) do reprezentowania podmiotu
Pouczenie:

1. Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola oferty
muszg zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktore nie odnosza si¢ do Oferenta nalezy wpisac ,,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentow powinny by¢ poswiadczone za zgodnos$¢ z oryginalem przez osobe uprawniong do
sktadania o§wiadczen w imieniu Oferenta.






