UCHWALA NR 21315/

ZARZADU WOJEWODZTWA LUBUSKIEGO
z dnia 020%18677%51950/{/

w sprawie powotania Komisji Konkursowej oraz ogtoszenia konkursu ofert na realizacje zadania
pn. Program polityki zdrowotnej , Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia in vitro dla

mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku”

Na podstawie art. 14 ust. 1 pkt 2 oraz art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.
0 samorzadzie wojewédztwa (Dz. U. z 2018 r., poz. 913 z pdzn. zm.), w zwigzku z art. 48b ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(Dz. U.z 2018 ., poz. 1510 z p6zn. zm.) uchwala sie, co nastepuje:

§ 1. 1. Ogtasza sie konkurs ofert na leczenie metodg zaptodnienia pozaustrojowego sktadajgcego
sie z dwoch czesci: klinicznej i biotechnologicznej w ramach realizacji zadania pn. Program polityki
zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow
wojewddztwa lubuskiego w 2018 roku”.

2. Tre$¢ ogloszenia o konkursie, o ktérym mowa w ust. 1, stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszej
uchwaty.

3. Ogloszenie, o ktorym mowa w ust. 1, zamieszcza sie na tablicy ogloszen w siedzibie Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego, na stronie internetowej Wojewddztwa Lubuskiego
w Biuletynie Informacji Publicznej, w zaktadce Ochrona Zdrowia.

§ 2. Ustala sig wzér formularza oferty, stanowiacy kolejno zatacznik nr 2 do niniejszej uchwaty.

§ 3. Powoluje sie Komisje Konkursowg w sktadzie:

1) Przewodniczacy =~ — Tomasz Wréblewski, Dyrektor Departamentu Ochrony Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego;

2) Zastepca Przewodniczacego — Stawomir Gasior; Kierownik Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego
Szpitala Uniwersyteckiego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze sp. z 0.0.;

3) Czlonek Komisji — Kamil Szajek, radca prawny Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa
Lubuskiego;



4) Czionek Komisji — Bogumita Ewa Jaske, Kierownik Wydziatu Organizacji i Promocji Zdrowia
Departamentu Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego;
5) Cztonek Komisji — Elzbieta Smykal, inspektor Wydziatlu Organizacji i Promocji Zdrowia
Departamentu Ochrony Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego Wojewddztwa Lubuskiego.

§ 4. Ustala sie Regulamin prac Komisji Konkursowej, zgodnie z ktérym prowadzone jest
postepowanie konkursowe, stanowiggcy zatacznik nr 3 do niniejszej uchwaty.

§ 5. Wykonanie uchwaly powierza si¢ Marszatkowi Wojewddztwa Lubuskiego.

§ 6. Uchwata wchodzi w Zycie z dniem podjgcia.
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Zatgcznik Nr 1 . )

do uchwaly er\7797]’949/’
Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego

z dnia .JC/.’.'.??(-Z;,/?M/.-.’?—..........2018 r.

Na podstawie art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn zm.)

Zarzad Wojewodztwa Lubuskiego
ogtasza konkurs ofert

na realizacje zadania pn.: Program polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci
metodg zaptodnienia in vitro dla mieszkaricéw wojewédztwa lubuskiego w 2018

1.

roku”

Przedmiotem konkursu jest wylonienie Realizatora Programu polityki zdrowotnej ,Leczenie

metoda zaptodnienia in vitro dla mieszkaricow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku.”
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Realizacja Programu polityki zdrowotnej ,Leczenie nieplodnosci metoda zaplodnienia in vitro

dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku” polega na moziiwosci trzykrotnego

skorzystania przez Uczestnikow Programu ze zindywidualizowanej procedury wspomaganego rozrodu.

Procedura zaptodnienia pozaustrojowego powinna obja¢ wykonanie nastepujacych czynnosci:

przeprowadzenie kwalifikacji pary i wykonanie wymaganych ustawowo badan;
stymulacje mnogiego jajeczkowania i nadzorowanie jej przebiegu,

punkcji pecherzykow jajowych;

znieczulenie ogolne podczas punkcii;

zaptodnienie pozaustrojowe oraz nadzér nad rozwojem zarodkéw in vitro;

transfer zarodkéw do jamy macicy w cyklu stymulowanymi.

Uczestnikom Programu przystuguje mozliwo$¢ dofinansowania do maksymalnej liczby 3 (trzech)

prob. Natomiast roznicg pomigdzy catkowitym kosztem procedury obejmujacym: badania kwalifikujace,

nadzor nad stymulacjg mnogiego jajeczkowania, witryfikacje zarodkéw z zachowanym potencjalem

rozwojowym, przechowywanie zarodkow kriokonserwowanych, niezbedne badania wirusologiczne

iinnych choréb, koszty lekow, ponosza pacjenci. Uczestnicy Programu ponoszg rowniez koszty

kolejnych (powyzej trzech) prob.



Kolejny cykl pobrania i zaptodnienia komorki jajowej nie moze by¢ wykonany bez wykorzystania
wczesniej uzyskanych i przechowywanych zarodkow.
3. Warunki przyjecia przez Realizatora uczestnikow (pary) do Programu:

e zamieszkanie i zameldowanie na pobyt staly na terenie wojewodztwa lubuskiego,

e niemozliwo$¢ zrealizowania przez ponad rok planéw rozrodczych metodg naturalng;

e wiek kobiety w przedziale 20-40 lat wedtug rocznika urodzenia,

e podpisanie o$wiadczenia potwierdzajgcego zamieszkanie na terenie wojewodztwa lubuskiego,
o$wiadczenia o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych oraz o$wiadczenia o pozostawaniu
w zwigzku mafzenskim lub partnerskim (zgodnie z definicjg dawstwa partnerskiego okreslong w art. 2
ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu niepfodnosci) oraz zgody na leczenie metodg
zaplodnienia pozaustrojowego (wzory o$wiadczen w zatgczeniu).

4. Okres realizacji Programu: od dnia zawarcia umowy do 15 grudnia 2018 r.
5. Miejsce realizacji $wiadczen: wybrana w drodze konkursu jednostka leczenia nieptodnosci

6. Wysokosé érodkow przeznaczonych na realizacjg zadania: 100 000,00 z4.

7. Szczegotowe wymagania wobec oferenta (Realizatora)

Realizatorem Programu, zgodnie z warunkami ustawowymi, moze by¢ osrodek medyczny
wspomaganej prokreacii i/lub centrum leczenia nieplodnosci wpisany przez Ministra Zdrowia do rejestru
ilub znajdujacy sie w wykazie centréw leczenia nieplodnosci prowadzonym przez Ministra Zdrowia,
spefniajacy warunki okreslone przepisami ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci
(Dz. U. z 2017 r. poz. 865) lub dziatajacy na podstawie zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia
Programu Dostosowawczego, zgodnie z art. 98 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu
nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz. 865).

Realizatora obowigzujg rowniez ponizsze wymagania:

e udokumentowane stosowanie standardow i rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

e raportowanie wynikow leczenia metodg zaptodnienia pozaustrojowego i stosowania metod
wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology
(ESHRE) w ramach programu EIM-European IVF Monitoring;

e udokumentowana wspdipraca z psychologiem posiadajgcym praktyke w dziedzinie psychologii
leczenia nieptodnosci na terenie prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci.

8. Wyloniony w trybie konkursu Realizator bedzie zobowigzany realizowa¢ niniejszy Program przy

wykorzystaniu wlasnego personelu medycznego, nie wplynie to w Zzaden sposéb na ewentualne
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Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach NFZ uczestnikom Programu zgodnie z referencjami
odno$nie skuteczno$ci i bezpieczenstwa zastosowanych technologii medycznych okreslonymi
w ustawie z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz. 865).

9. W zwigzku ze specyfikg problemu klinicznego, Realizator wytoniony przez Organizatora, musi
zapewnic, jezeli sytuacja kliniczna bedzie tego wymagata.:

e dostepnos¢ do $wiadczen finansowanych w ramach Programu przez 6 dni w tygodniu,

e nadzor embriologiczny nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu,

e mozliwos¢ zrealizowania $wiadczen w trybie weekendowym (dyzurnym).
Realizator Programu ma obowigzek zapewni¢ pacjentom mozliwos¢ rejestracji telefonicznej Iub
elektronicznej, kontakt telefoniczny z personelem medycznym przez 7 dni w tygodniu/24 godziny na
dobe, w przypadku powikian pozabiegowych.

10. Realizator prowadzi¢ bedzie rekrutacije i kwalifikacje par w swojej siedzibie.

11. Wybor postepowania medycznego oraz indywidualne kwestie dotyczace procesu leczenia —
zaleze¢ beda od decyzji lekarskich. Wyszczegolnienie dalszych etapéw bedzie zatem nastgpowac
w zaleznosci od potrzeby i wskazan medycznych.

12. Zadaniem Realizatora bedzie rowniez przygotowanie miesigcznych raportow umozliwiajgcych
Organizatorowi monitorowanie liczby:
- zglaszajacych sig do Programu Uczestnikow;
- zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do Programu par;
- przeprowadzonych procedur rozrodu wspomaganego, jakosci i efektywnosci wykonanych $wiadczen;
- cigz;
- zywych urodzen.
Organizator zobowigzuje Realizatora do poinformowania o liczbie zywych urodzef w wyniku realizacji
Programu po jego zakonczeniu.
13.  Kryteria wyboru oferty
Oferty kompletne oraz spelniajace wymogi formaine oceniane bedg wedlug nastepujacych kryteriow
merytorycznych:
- taczny koszt procedury;
- liczba osdb, ktore zostang objete Programem,
- doswiadczenie oferenta we wspolpracy z administracjg publiczng.

14.Termin i warunki sktadania ofert



1. Oferty nalezy przesta¢ na adres: Urzad Marszatkowski Wojewodztwa Lubuskiego w Zielonej Gorze
ul. Podgornej 7, 65-057 Zielona Goéra z dopiskiem: Departament Ochrony Zdrowia Konkurs ofert na
realizacje Programu polityki zdrowotnej ,Leczenie nieplodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego
in vitro dla mieszkancoéw wojewddztwa lubuskiego w 2018 roku” do dnia 14 wrze$nia 2018 r.

2. O terminie ztozenia oferty decyduje data stempla pocztowego w przypadku ofert wystanych pocztg
lub data wptywu do Urzedu, w przypadku ofert zioZonych osobiscie.

3. Oferty nadestane po terminie nie beda rozpatrywane i bedg podlegaty zwrotowi.

4. Oferte wraz z Oéwiadczeniem Oferenta (wzor w zataczeniu) nalezy ziozy¢ na udostgpnionym ,Formularzu
oferty”. Oferta nie bedzie rozpatrywana, jezeli zostanie ziozona na formularzu innym niz obowigzujacy.
Formularz oferty mozna otrzyma¢ w Departamencie Ochrony Zdrowia Urzedu Marszalkowskiego
Wojewodztwa Lubuskiego w Zielonej Gorze, ul. Podgéma 7, Ill pigtro, pokéj 323, w godzinach urzedowania
lub pobra¢ ze strony intemetowej Wojewodztwa Lubuskiego - Biuletyn Informacii Publicznej (BIP) — zakfadka
Ochrona Zdrowia.

5. Kserokopie dokumentéw dotaczanych do oferty nalezy na kazdej ze stron potwierdzi¢ za zgodno$¢
z oryginatem oraz czytelnie podpisac (lub podpisa¢ i ostemplowa¢ imienng pieczecia) przez osobel-y
upowazniona/-e do reprezentowania Oferenta.

6. Zataczniki do oferty nalezy ponumerowac i utozy¢ w kolejnosci.

7. Oferty, ktore nie spelnig warunkow okreslonych w Ogloszeniu zostang odrzucone.

8. Komisja Konkursowa, w przypadku gdy stwierdzi wystgpienie brakéw formalnych w ofercie,
(w szczegolnosci: niekompletne pod wzgledem wymaganych zatacznikow, bez kompletu wymaganych
podpiséw, pieczeci, potwierdzenia za zgodnosc oraz zawierajace oczywiste omylki rachunkowe, wzywa
(telefonicznie lub drogg mailowg) Oferenta do uzupeinienia brakow. Oferent jest zobowigzany
do uzupetnienia brakéw formalnych wskazanych przez Komisje Konkursowg w terminie do 2 dni

roboczych od daty otrzymania wezwania.

15.  Termin rozstrzygniecia konkursu:

1. Konkurs ofert prowadzi i rozstrzyga Komisja Konkursowa powotana na mocy Uchwaly Zarzadu
Wojewddztwa Lubuskiego.

2. Tryb pracy Komisji Konkursowej okresla Regulamin pracy Komisji Konkursowej, stanowigcy
Zalgcznik Nr 3 do Uchwaly

3. Rozstrzygnigcie konkursu nastapi w terminie do 7 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

4. Zarzad Wojewddztwa Lubuskiego zastrzega sobie prawo odwotania konkursu oraz przesunigcia

terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.



5. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Ogloszeniem majg zastosowanie odpowiednie przepisy

Kodeksu cywilnego dotyczace Konkursu.



wzor

/Pieczatka firmowa Oferenta/

Petna nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ 1eczniCza; .........cccocovvviviiniciiciiiieiciiiicceeenn

Adres wraz Z KOdem POCZEOWYIM: ......ceeiieiieiiiiuieieiiiieiiiiieieeeine e e e s ssbe e e s be e e e e ne s s s eabbae s e anaees

Oswiadczenia Oferenta
Oferent o$wiadcza, ze na dzieri ztoZenia oferty:

1) w stosunku do Oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania
srodkéw publicznych, a w stosunku do oséb uprawnionych do reprezentowania Oferenta nie
orzeczono zakazu petnienia funkcji zwigzanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz
nie sg one karane za umysine przestepstwo lub umysine przestgpstwo skarbowe;

2) jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktéry zostang przekazane srodki i zobowigzuje
sie go utrzymywa¢ do chwili zaakceptowania rozliczenia tych $rodkéw pod wzgledem
finansowym i rzeczowym;

3) spetnia wymagania okreslone w przepisach odrgbnych, w szczegdlnosci w ustawie
z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz.865);

4) dysponuje odpowiednig doswiadczong kadrg oraz aparaturg i posiada odpowiednie
warunki do prowadzenia leczenia;

5) posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnoéci cywilnej w zakresie niezbednym do
realizacji zadania;

6) realizuje Europejski Program Monitoringu wynikéw leczenia metodami zaptodnienia

pozaustrojowego European IVF Monitoring (EIM) i raportuje dane do Europejskiego Raportu
ESHRE;

7) w trakcie leczenia stosuje wytyczne zawarte w Algorytmach Diagnostyczno-Leczniczych
w Nieptodnosci opracowane przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz
Sekcje Ptodnosci i Nieptodnosci Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego;

8) wykonat co najmniej 100 procedur zaptodnienia pozaustrojowego rocznie i dziata
od co najmniej roku;
9) zapoznat sie z trescig ogtoszenia konkursu ofert;

10)  jest $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

........................................................ ,ANIA .o sinsssssmssssesns 2018

czytelne podpisy i pieczatki
o0sdb uprawnionych
do reprezentowania Oferenta



Wzoér
OSWIADCZENIE

Przystepujac do udziatu w Programie polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci
metoda zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricow wojewodztwa
lubuskiego w 2018 roku”

My nizej podpisani:

Imie i nazwisko (kobieta) ............ooiiiiiiiiiii e

[ PESEL (kobieta) [ T T T T T T TP 1 1]

Imie i NazWISKO (MEZCZYZNA) ........coiiiiiii it

[PESEL(mezczyzna) [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ | |

Numer telefonuU .......cocoviviiiiiieniniensaeneceannes adres e-mail.......ccoooveiiiiiiiiii s

oswiadczamy, ze

« pozostajemy w zwigzku matzenskim/partnerskim od roku ...................ccoceene

« jestesmy mieszkanicami wojewddztwa lubuskiego i zamieszkujemy pod wskazanym
ponizej adresem:

U] [Tor- RETT OO OTPOP P TPTP NPHOMU sximsssussassmrsssons
nriokalu .......ccccoveeennen. , kod pocztowy ...........oeeiinis -
MIEJSCOWOSE. .. ... eeviniiiis ceririeiie ittt sttt bbb a sttt st

(NIP-3/ZAP-3%)

. poddali$my sie wczesniejszemu leczeniu nizszego rzedu, ktore zakonczyto sie
niepowodzeniem/posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia
pozaustrojowego,

« ubiegamy sie o dofinansowanie z budzetu Wojewddztwa Lubuskiego do zabiegu
zaptodnienia pozaustrojowego realizowanego w ramach wyzej ww. programu,
jednoczesnie nie wigcej niz u jednego Realizatora programu, ti. podmiotu
leczniczego, udzielajgcego $wiadczen polegajacych na leczeniu nieptodnosci
metodami zaptodnienia pozaustrojowego.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis - kobieta )

(czytelny podpis - mezczyzna)

*_ wiasciwe podkresli¢ i zataczy¢ do niniejszego oswiadczenia kserokopie dokumentu



imie i nazwisko - mezczyzna

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 7 ust. 1-4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych dla potrzeb naboru i realizacji Programu polityki zdrowotnej pn. ,Leczenie niepfodnosci
metoda zapfodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkaricow wojewédztwa lubuskiego w 2018 roku’.

Oséwiadczam, ze poinformowano mnie o przyslugujgcych mi prawach, w szczegolnosci
o dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do treéci danych i ich poprawiania oraz 0 mozliwosci
odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczes$nie $wiadomos¢, ze brak zgody na
przetwarzanie danych lub jej odwotanie jest réwnoznaczne z rezygnacjg z udzialu w przedmiotowym

programie.

podpis uczestnika programu - kobieta

podpis uczestnika programu - mezczyzna



Zatgcznik Nr 2 R

do uchwaly Nr.{74 /'3?9.//.'.5. ..
Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego

z dnia Q0. N UR....oo.... 2018 .

(piecze¢ oferenta) (miejscowosc¢ i data)

FORMULARZ OFERTY

na realizacje zadania pn.:
Program polityki zdrowotnej ,Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in
vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku”

I. INFORMACJE O OFERENCIE:

Petna nazwa podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu

L przepisbw ustawy o dziatalnoSci
leczniczej
Adres wraz z kodem pocztowym,
2. telefon,
adres e-mail

3 Nazwa podmiotu tworzacego

Nr wpisu do rejestru podmiotow
4. | wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg
i organ prowadzacy rejestr

Nr wpisu do Krajowego Rejestru

o Sadowego lub innego rejestru/ewidencii
6. |NIP
7. |REGON
8 Kierownik podmiotu leczniczego
" | (imig i nazwisko, nr tel., fax)
9 Osoba odpowiedzialna za realizacje

zadania (imig i nazwisko, nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za finansowe
10. |rozliczenie zadania
(imig i nazwisko, nr tel., fax)
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Nazwa banku i nr rachunku

Il. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegdtowy opis realizacji Programu uwzgledniajacy jego specyfike (m.in. populacja objeta
Programem (wiek/rocznik), liczba osob objetych Programem, rodzaj i zakres $wiadczen).

(— Pary, ktore sqizaintieresoiwane udzialem w Programiermuszq spetni¢ nastépuque warunki:

zamieszkanie i zameldowanie na pobyt staly na terenie wojewoddztwa lubuskiego; niemozliwos¢
zrealizowania przez ponad rok planéw rozrodczych metoda naturalng; wiek kobiety w przedziale 20-

40 lat wedtug rocznika urodzenia.

2. Miejsce wykonywania Programu z uwzglgdnieniem ewentualnych podwykonawcow biorgcych udziat
przy jego realizacji, dokladny adres, telefon, adres mailowy (m.in. zasady udziatu/rejestracji
beneficjentéw w Programie, dni i godziny realizacji Programu).

|
|

3. Dotychczasowe do$wiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (ze wskazaniem, ktore z tych
zadan realizowane byly we wspdtpracy z administracjg publiczna).

KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow.

‘ Rok 2018
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* Rodzaje kosztow winny byé zgodne z ogloszeniem konkursowym

2. Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:
-m.in. sposéb promowania przez Realizatora realizacjg przedmiotowego Programu

................................................................................................................................................................

3. Przewidywane zrodta finansowania Programu:

Zrodto finansowania zt %

Rok 2018

Kwota dofinansowania

Finansowe $rodki wtasne, rodki z innych zrédet oraz wptaty
i optaty adresatow (z tego wplaty i optaty adresatow zadania

........................................... )

Ogotem

Dodatkowe dokumenty:

1) Oswiadczenie Oferenta (wzér oswiadczenia w zataczeniu)

2) udokumentowane stosowanie  standardow i rekomendacji Polskiego ~ Towarzystwa
Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

3) udokumentowana wspdfpraca z psychologiem posiadajacym praktyke w dziedzinie psychologii

leczenia nieptodnosci na terenie prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci.

.............................................................

(podpisy 0séb upowaznionych do reprezentaciji Oferenta)



Zatgcznik Nr 3 i

do uchwaly Nro7'9. /254, 542...
Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego
zdnia .. 2@pad.......2018 .

Regulamin prac Komisji Konkursowej
powotanej w celu przeprowadzenia konkursu ofert na realizacje
Programu polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia in vitro dla

mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku”

1. Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji lub w przypadku jego nieobecnoéci inny czionek
Komisji Konkursowej wskazany przez Przewodniczacego.

2. Czlonek Komisji Konkursowej podlega wytaczeniu od udziatu w Komisji, gdy Oferentem jest:

- jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

- osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli,

- osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednoéci stuzbowej lub osoba, ktorej matzonek,
krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki
lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrzedno$ci stuzbowe;.

3. Komisja dziala na posiedzeniach zamknietych.

4. Komisja, przystepujac do rozstrzygnigcia konkursu ofert, dokonuje kolejno nastepujacych czynnosci:

1) stwierdza prawidiowos$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert,

)
2) odrzuca oferty nadestane po wyznaczonym terminie,
3) otwiera koperty z ofertami,

4) pozostawia bez rozpatrzenia oferty, ktére zostaly ziozone na formularzu innym niz obowiazujacy,

5) sprawdza zgodnos¢ ofert z wymogami formalnymi okreslonymi w Ogtoszeniu konkursowym,
w przypadku wystapienia brakow formalnych w ofercie Komisja wzywa Oferenta do uzupetnienia
wskazanych brakéw w terminie do 2 dni roboczych od daty wystania wezwania,

6) przyjmuje do protokolu wyjasnienia i oswiadczenia zgtoszone przez Oferentow,

7) po uplywie terminu, o ktorym mowa w pkt 5 Komisja ponownie dokonuje oceny formalnej ofert
i odrzuca oferty, ktore nie spetniajg wymogow okreslonych w Ogloszeniu,

8) wybiera najkorzystniejszq oferte lub nie przyjmuje zadnej z ofert.

5. Kazde posiedzenie Komisji musi by¢ udokumentowane odrgbnym protokotem.



6. W przypadku, gdy do postgpowania konkursowego zgloszona zostata tylko jedna oferta, Komisja
Konkursowa moze przyjaé te oferte, jezeli stwierdzi, ze speinia ona wymagania okreslone
w Ogloszeniu.

7. Komisja przedstawia Zarzadowi Wojewodztwa Lubuskiego wyniki postepowania konkursowego oraz
propozycje wyboru Oferentéw, celem zatwierdzenia.

8. Komisja, po otrzymaniu decyzji Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego, zawiadamia Oferentow
o rozstrzygnigciu konkursu i jego wynikach na pismie, na tablicy ogtoszer Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Lubuskiego, ul. Podgéra 7 oraz na stronie internetowej Wojewodztwa Lubuskiego
w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP) w zaktadce Ochrona Zdrowia.

9. Przewodniczacy Komisji lub Zastgpca Przewodniczacego prowadzi z Oferentami wszelka
korespondencje dotyczacg konkursu.

10. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem prac Komisji Konkursowej majg

zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego.



