Załącznik nr 1 do ogłoszenia o naborze Partnera

do wspólnej realizacji Projektu

FORMULARZ OFERTY


Nabór na partnera do projektu w ramach w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 OŚ PRIORYTETOWA IX Włączenie społeczne DZIAŁANIE 9.2 Dostępne i efektywne usługi społeczne i zdrowotne PODDZIAŁANIE 9.2.6 Rozwój usług zdrowotnych.

	INFORMACJA O PODMIOCIE

	Dane podmiotu

	1. 
	Nazwa podmiotu
	

	2. 
	Forma organizacyjna
	

	3. 
	NIP
	

	4. 
	REGON
	

	5. 
	Adres siedziby
	

	6. 
	Województwo
	

	7. 
	Miejscowość
	

	8. 
	Ulica
	

	9. 
	Numer domu
	

	10. 
	Numer lokalu
	

	11. 
	Kod pocztowy
	

	12. 
	Adres poczty elektronicznej
	

	13. 
	Adres strony internetowej
	

	Osoba uprawniona do reprezentacji

	14. 
	Imię
	

	15. 
	Nazwisko
	

	16. 
	Numer telefonu
	

	17. 
	Adres poczty elektronicznej
	


	Lp.
	Potencjał kadrowy i merytoryczny

	1.
	Liczba lekarzy świadczących usługi podstawowej opieki zdrowotnej
	

	2.
	Liczba lekarzy dodatkowej specjalności: chirurgia ogólna, geriatria, chirurgia naczyniowa, diabetologia
	

	3.
	Liczba zatrudnionych pielęgniarek ze specjalizacją lub kursem kwalifikacyjnym w dziedzinie pielęgniarstwa chirurgicznego lub opieki paliatywnej lub opieki długoterminowej lub anestezjologii intensywnej opieki
	

	5.
	Liczba pacjentów objętych świadczeniami POZ
	


	Lp.
	Wymagania dodatkowe
	TAK/NIE*

	1.
	Dysponowanie personelem pielęgniarskim z ukończonym kursem specjalistycznym:
-  Leczenie ran
	

	2.
	Dysponowanie personelem pielęgniarskim z ukończonym kursem specjalistycznym:
-  Kompresjoterapia
	

	3.
	Dysponowanie transportem sanitarnym
	

	4.
	Dysponowanie aparatem do diagnostyki przepływów naczyniowych kończyn ( USG Dopplera)  
	

	5.
	
Dysponowanie urządzeniem do określania wskaźnika kostka –ramię (ABI)


	

	6. 
	Posiadanie minimum 3 letniego doświadczenia w prowadzeniu opieki długoterminowej
	

	7.
	Posiadanie doświadczenia w realizacji minimum jednego projektu dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej


	


*należy wpisać TAK lub NIE

	Opis doświadczenia kandydata na Partnera w długoterminowej medycznej opiece domowej nad osobą niesamodzielną w tym pielęgniarskiej opiece długoterminowej w okresie ostatnich trzech lat.
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       …..…………………………………………………

         miejscowość, data
pieczęć imienna i czytelny podpis osoby upoważnionej
Spis przedkładanych dokumentów:
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