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[bookmark: _Hlk160639258]Regioninės  pažangos priemonės Nr. 11-002-02-11-02(RE) „Užtikrinti ilgalaikės priežiūros paslaugų plėtrą“ projekto „Stacionarinių slaugos paslaugų plėtra Panevėžio mieste“ partnerių atrankos tvarkos aprašo 
1 priedas  


(Partnerių atrankos paraiškos forma)

____________________________________________________________________
(Paraiškos teikėjo pavadinimas)


Panevėžio miesto savivaldybės administracijai


PARAIŠKA DĖL PROJEKTO 
„STACIONARINIŲ SLAUGOS PASLAUGŲ PLĖTRA PANEVĖŽIO MIESTE“ PARTNERIŲ ATRANKOS 

_________________
(Data)

	I. INFORMACIJA APIE PAREIŠKĖJĄ

	Adresas
	

	Telefono numeris
	

	Elektroninio pašto adresas
	

	Banko rekvizitai (sąskaitos numeris, banko pavadinimas, kodas)
	

	Steigėjas
	

	Registravimo vieta ir laikas
	

	Juridinio asmens kodas
	

	Vadovas 
	

	Kontaktinis asmuo
	

	Kontaktinio asmens tel., el. pašto adresas
	



	II. INFORMACIJA APIE PLANUOJAMĄ VYKDYTI VEIKLĄ

	Veiklos pavadinimas: 

	[bookmark: _Hlk160694884]Nurodoma ir aprašoma planuojama vykdyti modernizacija ar plėtros veikla pagal Regioninės pažangos priemonės Nr. 11-002-02-11-02(RE) „Užtikrinti ilgalaikės priežiūros paslaugų plėtrą“  projekto „Stacionarinių slaugos paslaugų plėtra Panevėžio mieste“ partnerio atrankos tvarkos aprašo (toliau – Atrankos aprašas) 5 punkte nurodytas veiklas, nurodant:  
· projekto tikslinę grupę; 
· turimą infrastruktūrą, žmogiškuosius išteklius, patirtį Atrankos aprašo 4.1 papunktyje nurodytose veiklose;
· planus modernizuoti ir / ar plėtoti turimą infrastruktūrą, pritaikant ją asmenų, sergančių Alzheimerio liga ir demencija, stacionarinei priežiūrai sukuriant 12 papildomų vietų / lovų;
· planus modernizuoti ir / ar plėtoti paliatyviosios pagalbos paslaugoms teikti reikalingą infrastruktūrą sukuriant 17 papildomų vietų / lovų;
· planuojamą įsigyti įrangą, įrenginius ir kitą turtą, tinkamus finansuoti veiklas ir jų vertę (pagal Atrankos aprašo 10 punktą);
· planuojamą paslaugų ir jų gavėjų skaičių;
· pokytį ir naudą paslaugų gavėjams.




	III. ATITIKTIS PROJEKTO PARTNERIUI KELIAMIEMS PAPILDOMIEMS KRITERIJAMS

	Trumpai aprašoma esama situacija ir atitiktis projekto partneriui keliamiems kriterijams, nurodytiems Atrankos aprašo 40 punkte:

	Kriterijus: 
	Aprašoma esama situacija, pateikiami komentarai:

	1.1.
	turi galiojančią licenciją teikti stacionarinės paliatyviosios pagalbos asmens sveikatos priežiūros paslaugas Savivaldybės teritorijoje;
	turi licenciją / neturi licencijos;
nuo kada turi licenciją;
turi licenciją, bet paslaugos teikiamos kitoje savivaldybėje ir / ar kita aktuali informacija. 

	1.2.
	turi galiojančią asmens sveikatos priežiūros veiklos licenciją, suteikiančią teisę teikti pirminę stacionarinę palaikomojo gydymo ir slaugos paslaugą Savivaldybės teritorijoje;
	turi licenciją / neturi licencijos;
nuo kada turi licenciją;
turi, bet paslaugos teikiamos kitoje savivaldybėje ir / ar kita aktuali informacija.

	1.3.
	ne trumpiau nei 12 mėn. iki Savivaldybės administracijos paskelbtos projekto partnerio atrankos turi sutartį su Valstybine ligonių kasa prie Sveikatos apsaugos ministerijos dėl palaikomojo gydymo ir slaugos paslaugų teikimo ir / arba dėl stacionarinės paliatyviosios pagalbos paslaugų teikimo ir jų išlaidų apmokėjimo Privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto lėšomis
	turi sutartį /neturi sutarties;
konkrečios paslaugos, dėl kurių turi pasirašytą sutartį ir / ar kita aktuali informacija.

	1.4.
	unikalių pacientų, kuriems suteiktos stacionarinės paliatyviosios pagalbos paslaugos per 2023 m., skaičius
	skaičius ir/ar kita aktuali informacija.

	1.5.
	demencija sergančių asmenų, kuriems suteiktos stacionarinės slaugos ir palaikomojo gydymo paslaugos per 2023 m., skaičius
	skaičius ir / ar kita aktuali informacija.



	IV. PRIDEDAMŲ PRIVALOMŲ PATEIKTI DOKUMENTŲ SĄRAŠAS:

	Eil.
Nr.
	Dokumento pavadinimas
	Lapų skaičius

	1.
	Jei įstaigai atstovauja ne jos vadovas, dokumento, patvirtinančio asmens teisę veikti atrankoje dalyvaujančio pareiškėjo vardu, kopija.
	

	2.
	Įstaigos steigimo dokumentų (įstatų, nuostatų ir kt.) kopija.
	

	3. 
	Vadovo ar jo įgalioto asmens pasirašyta laisvos formos pažyma, kad įstaiga nėra likviduojama, yra įvykdžiusi mokesčių ar socialinio draudimo įmokų mokėjimo įsipareigojimus pagal Lietuvos Respublikos teisės aktus ir nevyksta teisminiai ginčai ar nėra įsiteisėjęs teismo sprendimas, kad įstaiga pažeidė kitą sutartį dėl paramos skyrimo iš Europos Sąjungos arba Lietuvos Respublikos valstybės biudžeto lėšų.
	

	4.
	Dokumento, patvirtinančio daiktines pareiškėjo teises į žemės sklypą arba kitą nekilnojamąjį turtą, valdymo ar naudojimo teisę, kopija.
	

	5. 
	Vadovo ar jo įgalioto asmens pasirašytą laisvos formos įsipareigojimą teikti su Projekto įgyvendinimu susijusias paslaugas Projekto laikotarpiu ir 5 metus po jo. 
	

	6.
	Licencija, suteikianti teisę teikti stacionarines ilgalaikės priežiūros paslaugas, nurodytas ilgalaikės priežiūros paslaugų teikimo tvarkos apraše, patvirtintame Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro ir Lietuvos Respublikos socialinės apsaugos ir darbo ministro 2023 m. liepos 21 d. įsakymu Nr. A1-492/V-836 „Dėl Ilgalaikės priežiūros paslaugų teikimo tvarkos aprašo ir Ilgalaikės priežiūros paslaugų teikimo pagrindų kvalifikacijos tobulinimo programos turinio gairių patvirtinimo“
	

	9.
	[bookmark: _GoBack]Kiti dokumentai pagal Atrankos aprašo 39 punktą:
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................

	



	V. PAREIŠKĖJO DEKLARACIJA

	Pažymėti X

	 PATVIRTINU, kad 
- visa pateikta informacija šioje paraiškoje ir jos prieduose yra teisinga, esame detaliai susipažinę su Atrankos aprašo reikalavimais ir sutinkame su jo nuostatomis; 
- šis Projektas bus įgyvendinamas taip, kaip nurodyta šioje paraiškoje ir jos prieduose. 


	 ĮSIPAREIGOJU informuoti Panevėžio miesto savivaldybės (toliau – Savivaldybė) administraciją apie bet kokius pasikeitimus vykdant Projektą.


	 ESU INFORMUOTAS IR SUTINKU, kad:
- Savivaldybės administracija Lietuvos Respublikos ir Europos Sąjungos teisės aktuose, reglamentuojančiuose asmens duomenų apsaugą, nustatyta tvarka gaus ir tvarkys duomenis ir informaciją apie mane ar mano atstovaujamą įmonę iš valstybės registrų (kadastrų), žinybinių registrų, valstybės informacinių sistemų, kitų informacinių sistemų. Asmens duomenų tvarkymo tikslai – įvertinti, ar pareiškėjas atitinka nustatytus reikalavimus; 
- dokumentai (įskaitant dokumentus, kuriuose yra asmens duomenų) saugomi ir tvarkomi Savivaldybės administracijoje Lietuvos Respublikos dokumentų ir archyvų įstatymo nustatyta tvarka Lietuvos vyriausiojo archyvaro nustatytais terminais. Duomenų subjektų teisės įgyvendinamos 2016 m. balandžio 27 d. Europos Parlamento ir Tarybos reglamento (ES) 2016/679 dėl fizinių asmenų apsaugos tvarkant asmens duomenis ir dėl laisvo tokių duomenų judėjimo ir kuriuo panaikinama Direktyva 95/46/EB (Bendrasis duomenų apsaugos reglamentas).




_____________________                  __________________                ____________________                    (pareigos)                                                   (parašas)                                        (vardas ir pavardė)



