
Załącznik Nr 2 

do konkursu ofert na wybór realizatora  programu 

polityki zdrowotnej pn. „Program polityki zdrowotnej 

profilaktyki i wczesnego wykrywania raka jelita 

grubego wśród mieszkańców województwa 

podlaskiego” 

…………………………… 

   pieczęć Oferenta 

 

Oferta 

na realizację „Programu polityki zdrowotnej profilaktyki i wczesnego wykrywania raka 

jelita grubego wśród mieszkańców województwa podlaskiego” 

 

I. INFORMACJE O OFERENCIE 

 

1.  Pełna nazwa Oferenta  

 

2.  

Adres wraz z kodem pocztowym, 

telefon, 

adres e-mail 

 

3.  
Numer wpisu do rejestru podmiotów 

wykonujących działalność leczniczą  

 

4.  NIP 
 

5.  REGON 
 

6.  
Kierownik podmiotu  

(imię i nazwisko) 

 

7.  
Osoba upoważniona do kontaktu  

(imię i nazwisko, adres e-mail, nr tel.) 

 

8.  Nazwa banku i numer rachunku 

 

9.  

Dane Inspektora Ochrony Danych 

Osobowych  

(imię i nazwisko, adres e-mail, nr tel.) 

 

 

  



II. OPIS REALIZACJI PROGRAMU 
 

Działanie Opis 

Rodzaj i zakres świadczeń zgodny z Programem: 

Działania informacyjno-edukacyjne: 

• skierowane do populacji 

województwa podlaskiego,  

• skierowane do osób w grupach 

wieku objętych programem 

 

Działania edukacyjne skierowane do populacji włączonej do Programu: przedstawienie 

wzorów stosownych formularzy, ankiet oraz oświadczeń (wpisać lub załączyć odpowiedni 

wzór) 

opis przeprowadzanej edukacji 

zdrowotnej 
 

 

pre- i post test mających na celu ocenę 

poziomu wiedzy na temat raka jelita 

grubego (WZÓR) 

 

informacja, jaka będzie przekazywana 

pacjentowi w związku z zapoznaniem 

pacjenta ze sposobem przygotowania się 

do badania kolonoskopowego (WZÓR) 

 

Działania konsultacyjno – diagnostyczne 

dostępność do świadczeń udzielanych w 

ramach programu (liczba dni w tygodniu, 

godziny przyjęć) 
 

 

wyposażenie oraz sprzęt wykorzystany 

do realizacji Programu 
 

 

miejsce realizacji Programu  

(adres, nr tel., adres e-mail) 
 

  



III. KALKULACJA KOSZTÓW REALIZACJI PROGRAMU 

1. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów: 

 

Rodzaj kosztów 
Liczba 

jednostek 

Rodzaj 

miary 

Koszt 

jednostkowy 

Koszt całkowity 

(w zł) 

Maksymalny 

koszt całkowity 

(w zł) 

ZADANIE 1 - Działania 

edukacyjno-promocyjne 

Ponoszony w trakcie realizacji projektu 

 
 30 000,00 zł 

ZADANIE 1 - Edukacja osób 

zakwalifikowanych do 

Programu 

2 000 sztuki   190 000,00 zł 

ZADANIE 2 - Badanie 

kolonoskopowe 
2 000 sztuki   1 640 000,00 zł 

ZADANIE 3 - Usługa 

zdrowotna - opieka 

anestezjologiczna 

2 000 sztuki   760 000,00 zł 

ZADANIE 4 - Koordynacja PPZ 24   miesiące   120 000,00 zł  

ZADANIE 5 – Monitorowanie i 

ewaluacja 
1 sztuki   2 000,00 zł 

OGÓŁEM  

 

 

Planowane wykorzystanie środków finansowych w latach: 

 

a. w 2023 roku - ………… 

b. w 2024 roku - …………. 

c. w 2025 roku - …………. 

 

 
  



IV. DOŚWIADCZENIE W REALIZACJI PROGRAMÓW POLITYKI 

ZDROWOTNEJ LUB PROGRAMÓW ZDROWOTNYCH W OKRESIE 

OSTATNICH 5 LAT  

 

 

Lp. 

Nazwa programu polityki 

zdrowotnej lub programu 

zdrowotnego 

Okres realizacji  

(od-do) 
Numer umowy 

1  

 

 

 

  

2  

 

 

 

  

 

 

............…………………………… 

     (data, podpis Oferenta) 

  



 


