ZAPROSZENIE

dla podmiotéw leczniczych udzielajacych $§wiadczen zdrowotnych POWIAT V
z zakresu lecznictwa stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy NOWOS?@LSK'
finansowanych ze $rodkéw publicznych '

Zarzad Powiatu Nowosolskiego, w zwigzku z art. 12 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 12 kwietnia
2019 1. o opiece zdrowotnej nad uczniami (tekst jednolity Dz.U. z 2019 r., poz. 1078), zaprasza
do skladania ofert na realizacj¢ opieki stomatologicznej nad uczniami szkdt, dla ktérych
organem prowadzacym jest Powiat Nowosolski.

PODSTAWOWE ZASADY REALIZACJI ZADANIA:

1. Lekarz dentysta sprawujacy opieke stomatologiczng nad uczniami jest zobowigzany do
udzielania:

a) swiadczen ogoélnostomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukonczenia 18 r.z.,

b) profilaktycznych swiadczen stomatologicznych dla dzieci i mtodziezy do ukofczenia 19 1.z.,
- okreslonych w przepisach szczegétowych, z wylaczeniem §wiadezen ortodoncji.

2. Opieka okreslona w pkt. 1a odbywa si¢ po uzyskaniu pisemnej zgody rodzicéw/opiekunow
prawnych ucznia.

3. Opieka okreslona w pkt. 1b odbywa sie w przypadku braku sprzeciwu rodzicéw/prawnych
opiekunéw ucznia.

4. Swiadczenia opieki stomatologicznej beda finansowane ze srodkow Narodowego Funduszu
Zdrowia.

Opieke stomatologiczng nad uczniami moze sprawowaé lekarz dentysta spelniajacy
wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, w czesci
dotyczacej] warunkéw realizacji $wiadczen gwarantowanych =z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy, z wylaczeniem $wiadczen ortodoncji, z ktérym
Narodowy Fundusz Zdrowia zawarl umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej albo
ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawdd u §wiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawarl umowe
o udzielanie swiadczen opieki zdrowotne;j.

Swiadczenia opieki stomatologicznej beda realizowane w gabinecie stomatologicznym
podmiotu, z ktérym Zarzad Powiatu zawrze porozumienie dotyczgce realizacji $wiadczen
z zakresu opieki stomatologicznej dla uczniéw nizej wymienionych szkot.

LICZBA UCZNIOW
W ROKU SZKOLNYM 2022/2023
L.P. PELNA NAZWA SZKOLY
do 19r. z. posiadajgcych orzeczenie
w tym do 18 r.z. o potrzebie ksztalcenia specjalnego
Liceum Ogo6lnoksztatcace
im. K.K. Baczyniskiego w Nowej Soli 608608 A
Centrum Ksztalcenia Zawodowego
i Ustawicznego ,, Elektryk” w Nowej Soli L159/1032 10
Zespot Szkot Ponadgimnazjalnych Nr 2
. . . R 460/452 8
im. Marii Dabrowskiej w Nowej Soli
Zespot Szkot Ponadgimnazjalnych Nr 4
im. Jana Pawla II w Nowej Soli LG 8
Zespot Szko6t Ponadgimnazjalnych Nr 5 280/253 8
im. Leszka Kolakowskiego w Kozuchowie
Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy 166196 &7
im. Janusza Korczaka w Nowej Soli




Powiat Nowosolski przewiduje mozliwo$¢ zawarcia porozumienia z wiecej niz jednym
Swiadczeniodawca.

Dopuszcza si¢ skiadanie ofert czgsciowych gwarantujgcych opieke stomatologiczng dla
uczniéw jednej lub kilku szkot.

Oferta powinna zawierac:

Zgloszenie - na zalaczonym formularzu wraz z zalgcznikami:

a) kserokopig potwierdzenia wpisu podmiotu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé
lecznicza,

b) kserokopie umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacje swiadczen zdrowotnych
z zakresu stomatologii dzieci i miodziezy,

c) oswiadczenie o zatrudnieniu specjalistow, a w przypadku prowadzenia jednoosobowej
dziatalnosci gospodarczej - o$wiadczenie o posiadaniu kwalifikacji do wykonywania opieki
stomatologicznej.

Komplet dokumentéw nalezy zlozy¢ w zamknigtej kopercie z dopiskiem ,,Opieka
stomatologiczna nad uczniami” w sekretariacie Starostwa Powiatowego, ul. Moniuszki 3,
67-100 Nowa S6l do dnia 20 stycznia 2023 r. do godz. 14:00.

POWIAT NOWOSOLSKI

ul. Moniuszki 3 .

67-100 Nowa Sdl zdp. STAR Sﬂ; ,
tel. 68 458 68 00 fax 68 458 68 31 Pra f¥
NIP 9251972202 REGON 970770103 /Sy bifasif

“7LONEK ZARZADU




OFERTA

na realizacj¢ opieki stomatologicznej nad uczniami szkol i placowek o$wiatowych,
dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat Nowosolski

L Dane o podmiocie:
1. | Pelna nazwa oferenta
5 Adres wraz z kodem pocztowym, telefon,
" | email, fax
3. | NIP
4. | REGON
5 Numer podmiotu w Rejestrze Podmiotow
" | Prowadzacych Dziatalnos¢ Lecznicza
Osoba odpowiedzialna za realizacje
6. | zadania objetego zaproszeniem (imig,
nazwisko, telefon, adres, email)
Osoba upowazniona do reprezentowania
7. | podmiotu i sktadania oswiadczen woli
w imieniu podmiotu
8 Adres gabinetu stomatologicznego,
" | w ktorym bedg swiadczone ustugi
II. Organizacja udzielania $wiadczen, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen takze

w okresie wakacji, ferii i przerw §wiatecznych:

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

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

Oswiadczam, ze wszystkie podane w zgloszeniu i zalgcznikach informacje sa zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

zalgczniki:

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

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

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

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie na realizacje opieki
stomatologicznej nad uczniami szkét i placowek oswiatowych, dla ktérych organem prowadzacym jest Powiat
Nowosolski— na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ i lit. e rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. z2016 r. Nr 119, str. 1 ze zm., dalej jako: ,,RODQO”).

/podpis oferenta/




