ALLEGATO “D”
SCHEDA OFFERTA TECNICA
	GARA A PROCEDURA NEGOZIATA
	S.U.A. per conto del Comune di Santa Maria di Sala. Procedura aperta per l’affidamento in concessione del servizio farmaceutico relativo alla farmacia di Caltana, frazione del comune di Santa Maria di Sala. CIG 7081455986.


	
	Descrizione
	Note
	Requisito offerto
(da compilare a cura della ditta concorrente)
	Punteggio

(riservato alla commissione)

	A.1)
	PROPOSTA GESTIONE DELLA FARMACIA


	
	
	

	
	a) consegna gratuita nel Comune di Santa Maria di Sala di farmaci a domicilio del cliente disabile con handicap generale regolarmente certificato pari o superiore al 70% e del cliente anziano di età superiore a 75 anni con invalidità certificata

	Barrare l’opzione prescelta
	( consegna entro 24 ore 
( consegna entro 48 ore
( consegna oltre le 48 ore
	

	
	b) rilevazione gratuita della pressione arteriosa a favore dei clienti residenti nel Comune di Santa Maria di Sala di età maggiore di 40 anni


	Barrare l’opzione prescelta
	( rilevazione programmata settimanale per almeno 3 ore
( rilevazione programmata settimanale inferiore alle 3 ore
	

	
	c) controllo del peso gratuito a favore dei clienti residenti nel Comune di Santa Maria di Sala:


	Barrare l’opzione prescelta
	( servizio continuo durante l’orario di apertura

( servizio con orari prestabiliti
	

	
	d) svolgimento a titolo gratuito di test di autoanalisi del colesterolo, trigliceridi, emoglobina,transaminasi GT e GOT, acido urico (il servizio non è comprensivo dell’acquisto del test)
	Barrare l’opzione prescelta
	( rilevazione programmata settimanale per almeno 8 ore
( rilevazione programmata settimanale per almeno 4 ore
( rilevazione programmata settimanale per almeno 2 ore
	

	
	e) proposte relative alla comunicazione e alla divulgazione presso la clientela dei servizi offerti dalla Farmacia che prevedano iniziative quali: incontri annuali informativi con diverse categorie di clientela alle quali offrire spiegazioni sui servizi e sulle metodologie di cura proposte per le diverse malattie. 


	Allegare una relazione di una facciata formato A4, recante la descrizione della/e iniziativa/e proposta/e.

	( nessuna iniziativa proposta
( una iniziativa proposta
( due iniziative proposte
( tre iniziative proposte
( quattro iniziative proposte
	

	
	f) indicazione del numero di unità operative, oltre al Direttore della Farmacia, previste per lo svolgimento del servizio. 


	
	
	

	
	
	Indicare il numero
	numero unità operative di personale non abilitato all’esercizio della professione di farmacista:_____ 


	

	
	
	Indicare il numero
	numero unità operative di personale abilitato all’esercizio della professione di farmacista:_____ 


	

	
	g) orario di apertura al pubblico della farmacia 

(fermo restando le turnazioni dell’Ulss 3 Serenissima di Mirano)


	Barrare l’opzione prescelta
	( apertura della farmacia dal lunedì al sabato compresi, con orario giornaliero continuato (obbligatorio) minimo di 10 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle ore 8 alle ore 20 e apertura domenicale (obbligatoria) con orario minimo di 3 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle 8 alle 13

( apertura della farmacia dal lunedì al sabato compresi, con orario giornaliero continuato (obbligatorio) minimo di 11 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle ore 8 alle ore 20 e apertura domenicale (obbligatoria) con orario minimo di 3 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle 8 alle 13

( apertura della farmacia dal lunedì al sabato compresi, con orario giornaliero continuato (obbligatorio) minimo di 11 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle ore 8 alle ore 20 e apertura domenicale (obbligatoria) con orario minimo di 5 ore da effettuarsi nella fascia oraria che va dalle 8 alle 14


	

	
	h) attivazione presso la farmacia di prestazioni professionali infermieristiche di cui al D.M. 16 dicembre 2010, pubblicato in G.U. n. 90 del 19.4.2011, per un periodo temporale non inferiore ad un’ora per due giorni alla settimana e su prenotazione in giorni e orari diversi da quelli indicati, tramite convenzionamento con professionista in possesso dei relativi titoli abilitativi. 


	Barrare l’opzione prescelta.
N.B. La disponibilità a erogare prestazioni aggiuntive è subordinata all’erogazione delle prestazioni di cui all’articolo 3, comma 3, lettere a) e b).
	Prestazioni di cui all’art. 3, comma 3, lett. a) e b) del D.M. 16 dicembre 2010 (obbligatorie):
( SI

Aggiunta di prestazioni (facoltative) previste dal D.M. 16 dicembre 2010 diverse da quelle indicate al precedente punto:

( SI
   ( NO

In caso di risposta affermativa indicare quali:_____________________________________

	

	A.2)
	PROPOSTA DI UBICAZIONE DELLA SEDE FARMACEUTICA. 


	
	
	

	
	a) localizzazione della farmacia all’interno del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” raffigurato nella planimetria allegata al bando (Allegato n. 1) 

b) localizzazione della farmacia al di fuori del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” raffigurato nella planimetria allegata al bando (Allegato n. 1) 

	Barrare l’opzione prescelta.
N.B allegare planimetria
	( localizzazione della farmacia all’interno del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” con locali direttamente prospicienti ad una delle due Strade Provinciali (SP 30 e SP 25): via__________ n.______
( localizzazione della farmacia all’interno del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” con locali non direttamente prospicienti le Strade Provinciali SP 30 e SP 25: via__________ n.______

( localizzazione della farmacia al di fuori del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” con locali direttamente prospicienti ad una delle due Strade Provinciali (SP 30 e SP25): via__________ n.______

( localizzazione della farmacia al di fuori del perimetro cosiddetto “centro di Caltana” con locali non direttamente prospicienti le Strade Provinciali SP 30 e SP 25: via__________ n.______


	

	
	c) fruibilità di parcheggi 


	Barrare l’opzione prescelta

N.B allegare planimetria
	( presenza di parcheggi per auto nel raggio di 50 metri dalla farmacia: via/piazza________________________

 ( presenza di parcheggi per auto oltre il raggio di 50 metri dalla farmacia: via/piazza____________________

	

	A.3)
	PROPOSTA DI ARREDO E DI DIMENSIONAMENTO DELLA SUPERFICIE DELLA FARMACIA


	
	
	

	
	a) Superficie di vendita
	allegare una planimetria dei locali e documentazioni grafiche o fotografiche idonee a riconoscere l’arredo proposto, nonché le caratteristiche funzionali del locale (ad esempio: zona per il pubblico, area per servizi infermieristici e/o altri servizi, magazzini, spogliatoi, servizi igienici, ecc.) e le sue dimensioni (mq.) specificando ogni vano.


	Superficie di vendita così come definita all’art. 3, comma 1, lett. a) della L.R. 50/2012:
( da 50 mq. a 60 mq.
( > 60 mq. e fino a  70 mq.
( oltre 70 mq.


	

	
	b) Pregio e immagine complessiva dell’arredo
	Allegare preventivo di spesa

	( preventivo di spesa minore/uguale ad € 30.000,00
( preventivo di spesa maggiore di € 30.000,00
	


Data …………………………                                                                  Il/i concorrente/i………………………………………
                                                                             (Timbro  e firma leggibile)









