ИНСТРУКЦИЯ УЧАСТНИКАМ КОНКУРСА

Настоящий конкурс проводится  на основании статей 131 – 137 Закона Республики Беларусь от 18 июня 1993 г. № 2435-ХII «О здравоохранении», постановления Совета Министров Республики Беларусь от 22 апреля 2021 г. № 236 «О государственном социальном заказе в области здравоохранения», решения Могилевского областного исполнительного комитета от 13 апреля 2026 г № 15-16 «О наделении полномочий» и в соответствии с пунктом 7 приложения 2 к регионанальному комплексу мероприятий по реализации в Могилевской области Государственной программы «Здоровье нации» на 2026-2030 годы, утвержденному решением Могилевского областного Совета депутатов от 24 февраля 2026г №21-11
Требования к составу участников конкурса.
Негосударственные некоммерческие организации.
1. Расходы на участие в конкурсе.
Участник конкурса несет все расходы, связанные с подготовкой и подачей своего предложения.
2. Содержание конкурсного предложения.
Для участия в конкурсе исполнители представляют в запечатанных конвертах на бумажном носителе на русском или белорусском языках по адресу: 212012 г. Могилев, ул. Вишневецкого, д.10а кабинет № 328 конкурсные предложения, включающие:
заявление на участие в конкурсе на выполнение государственного социального заказа, финансируемого путем предоставления субсидий на оказание медицинской помощи, участие в оказании медицинской помощи, реализацию проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи, по форме согласно приложению 2;
сведения об индивидуальном предпринимателе, осуществляющем медицинскую деятельность, о негосударственной организации здравоохранения, негосударственной некоммерческой организации по форме согласно приложению 3, включая сведения об отсутствии у них задолженности по уплате налогов, сборов (пошлин), пеней на дату подачи;
предложение об оказании услуг (выполнении работ) в рамках государственного социального заказа, финансируемого путем предоставления субсидий на оказание медицинской помощи, участие в оказании медицинской помощи, реализацию проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи, по форме согласно приложению 4;
копию устава негосударственной некоммерческой организации.
По инициативе исполнителя могут быть представлены другие документы (сертификаты, рекомендательные письма, отзывы других юридических и физических лиц, отчеты по результатам проведенных проверок и другое).
3. Подача предложения
Прием конкурсных предложений осуществляется в запечатанных конвертах на бумажном носителе на русском или белорусском языках в период с 4 мая по 3 июня 2026 г. с 8.00 до 17.00 (перерыв на обед с 13.00 до 14.00),  по адресу: 212012 г. Могилев, ул. Вишневецкого, д. 10а,  кабинет № 328 учреждения здравоохранения «Могилевская поликлиника №11», (с пометкой «для заместителя главного врача Исаенковой К.А., для участия в конкурсе на реализацию государственного социального заказа»).
4. Открытие предложений
Вскрытие конвертов с конкурсными предложениями состоится                           4 июня 2026 г. в 15.00, по адресу 212030, г. Могилев, ул. Первомайская, 71, главное управление по здравоохранению Могилевского облисполкома,            каб. 232.
Негосударственные некоммерческие организации, представившие конкурсные предложения, имеют право присутствовать при вскрытии конвертов.
Конверты, поступившие после указанного в конкурсном извещении срока, не вскрываются и подлежат возврату негосударственным некоммерческим организациям, их представившим.
При необходимости конкурсная комиссия запрашивает у негосударственных некоммерческих организаций дополнительную информацию для разъяснения представленных ими конкурсных предложений.
5. Критерии и шкала оценки конкурсных предложений на реализацию конкурсы:

	Критерий оценки конкурсных предложений
	Шкала оценки конкурсных предложений

	Опыт работы в области оказания медицинской помощи
	Есть (свыше 10 лет)
	Есть (от 5 до 10 лет)
	Есть (до 5 лет)
	Нет

	
	3
	2 
	1
	0

	Соответствие предложения заданию
	Полностью или почти полностью (на 80–100 процентов)
	Частично (на 40–80 процентов)
	Частично (менее чем на 40 процентов)
	Нет

	
	3
	2 
	1
	0

	Наличие материально-технической базы
	Соответствует полностью или почти полностью (на 80–100 процентов)
	Соответствует частично (на 40–80 процентов)
	Соответствует частично (менее чем на 40 процентов)
	Нет

	
	3
	2 
	1
	0

	Уровень квалификации работников, оказывающих медицинские услуги
	Полностью или почти полностью (80–100 процентов сотрудников, участвующих в оказании медицинской помощи имеют квалификационные категории)
	Частично (40–80 процентов сотрудников, участвующих в оказании медицинской помощи имеют квалификационные категории)
	Частично (менее чем на 40 процентов сотрудников, участвующих в оказании медицинской помощи имеют квалификационные категории)
	Нет квалификационных категорий

	
	3
	2 
	1
	0

	Размер запрашиваемой субсидии
	до 28519 бел.руб.
	от 28520,00 до 42779,00 бел.руб. 
	от 42780,00 до 71299,00 бел.руб.
	71300 руб.

	
	3
	2 
	1
	0



6. Определение победителя конкурса
Участник конкурса, набравший наибольшее количество баллов в рейтинге конкурсных предложений, становится победителем конкурса.
7. Извещение о результатах конкурса.
Секретарь конкурсной комиссии в течение трех рабочих дней с даты подведения итогов конкурса:
принимает меры по размещению информационного сообщения о его результатах на официальном сайте государственного заказчика в глобальной компьютерной сети Интернет, в средствах массовой информации;
направляет негосударственной некоммерческой организации, ставшей победителем конкурса, письменное уведомление с проектом договора на выполнение государственного социального заказа, иным участникам конкурса – письменное уведомление о результатах конкурса;
направляет негосударственной некоммерческой организации, чье конкурсное предложение было отклонено конкурсной комиссией, уведомление с указанием причин отклонения.
8. Обжалование.
В случае нарушения порядка проведения конкурса участник имеет право на обжалование в порядке, установленном законодательством.
9. [bookmark: _Toc504830045]Заключение договора на выполнение государственного социального заказа.
Договор на выполнение государственного социального заказа должен быть подписан в срок, указанный в Извещении о проведении конкурса.
10. Порядок предоставления субсидии:
Субсидия предоставляется в соответствии с постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 22 апреля 2021 г. № 236 «О государственном социальном заказе в области здравоохранения».


Приложение 1. 
Государственному заказчику
	
(наименование государственного заказчика)
от___________________________наименование негосударственной
[bookmark: _Toc503909830][bookmark: _Toc503911708]некоммерческой организации)

ЗАЯВЛЕНИЕ
на участие в конкурсе на выполнение государственного социального заказа, финансируемого путем предоставления субсидий на оказание медицинской помощи, участие в оказании медицинской помощи, реализацию проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи

Просим зарегистрировать в качестве участника конкурса на выполнение государственного социального заказа, направленного на участие в оказании медицинской (медико-социальной) помощи, проводимого согласно извещению о проведении конкурса от	_____№	,
(дата)
негосударственную некоммерческую организацию 	_
(наименование негосударственной
	__.
некоммерческой организации)
Гарантируем достоверность представленной в конкурсном предложении информации.
В случае победы в конкурсе обязуемся подписать договор на выполнение государственного социального заказа, направленного на оказание реабилитационных услуг наркозависимым лицам.
К заявлению прилагаются документы согласно описи на 	л.

	Руководитель организации
	
	
	
	

	
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)

	Главный бухгалтер
		
(подпись)
		
(инициалы, фамилия)

	                     


	        (подпись)
	  (инициалы, фамилия)



Дата поступления заявления *________________.
Регистрационный номер конкурсного предложения * ___________________.
* Заполняется членом конкурсной комиссии.




Приложение 2. [bookmark: _Toc504830095]
Сведения о негосударственной некоммерческой организации

1. Фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), документ, удостоверяющий личность индивидуального предпринимателя, полное наименование организации.
2. Сокращенное наименование организации.
3. Сведения о государственной регистрации (номер свидетельства о регистрации, кем и когда выдано, учетный номер плательщика). 
4. Для индивидуального предпринимателя – место жительства, для организации – место нахождения.
5. Контактные телефоны.
6. Руководитель организации (должность, фамилия, собственное имя, отчество (если таковое имеется), контактный телефон.
7. Устав организации.
8. Материально-техническая база организации: наличие наглядных пособий по навыкам ухода; обеспеченность средствами индивидуальной защиты, медицинскими изделиями (тонометры для измерения давления на периферических сосудах, термометров для измерения температуры тела и пр.) каждого работника, планируемого к участию в оказании медицинской помощи. Процент обеспеченности указанными изделиями лиц, имеющих квалификационные категории и их процент от общего числа, задействованных в оказании помощи.
9. Основной вид деятельности организации.
10. Опыт работы в области здравоохранения (оказания медицинской помощи) в годах.
11. Характеристика обслуживаемых граждан (возрастная группа, социальный статус, семейное положение и другое). 
12. Место оказания медицинской помощи, участия в оказании медицинской помощи, реализации проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи.
13. Описание реализованных проектов в области здравоохранения 	14. Формы оказываемой медицинской помощи. 
15. Объемы оказываемой медицинской помощи. 
16. Сведения о работниках, оказывающих медицинскую помощь (общая численность; образование; указать количество лиц, имеющих квалификационные категории и их процент от общего числа, задействованных в оказании помощи и другое). Указать общую численность сотрудников, планируемых в участии в оказании медицинской помощи, их квалификационные категории. 
17. Информация об удовлетворенности получателей медицинской помощи (наличие документально зафиксированных положительных отзывов, жалоб (из них обоснованных), предъявленных судебных исков и другого).
18. Источники финансирования. Размер запрашиваемой субсидии.




19. Вклад в оказание медицинской помощи и реализацию проектов в области здравоохранения.
20. Сведения об отсутствии задолженности по уплате налогов, сборов (пошлин), пеней.
21. Другая информация (по желанию).
 
	Руководитель организации
	
	
	
	

	
	(подпись)
	(инициалы, фамилия)




_______________
(дата)




















Приложение 3.
ПРЕДЛОЖЕНИЕ
об оказании услуг (выполнении работ) в рамках государственного социального заказа, финансируемого путем предоставления субсидий на оказание медицинской помощи, участие в оказании медицинской помощи, реализацию проектов в области здравоохранения, направленных на повышение доступности оказания медицинской помощи

1. Вид помощи 
2. Информация о получателях реабилитационной помощи:
2.1. медико-демографическая характеристика (возрастная группа, социальный статус (ребенок (ребенок-инвалид), пенсионер, инвалид, другое), семейное положение (одинокий, одиноко проживающий, семья, другое)
2.2. показания к оказанию реабилитационной помощи на основании заключения (рекомендаций) врача-специалиста;
2.3. численность граждан, которым планируется оказание реабилитационной помощи в месяц;
2.4. другое.
3. Информация о медицинской помощи:
3.1. перечень оказываемых получателю медицинской помощи услуг (выполняемых работ);
3.2. объем медицинской помощи:
количество получателей медицинской помощи, которым в течение месяца необходимо оказать услуги (выполнить работы), _______ человек;
продолжительность оказания медицинской помощи ____ часов в сутки;
периодичность оказания медицинской помощи ________________________;
срок оказания медицинской помощи _______________________________;
3.3. место оказания медицинской помощи количество получателей медицинской помощи, которым в течение месяца необходимо оказать услуги (выполнить работы), _______ человек;
продолжительность оказания медицинской помощи ____ часов в сутки;
периодичность оказания медицинской помощи _____________________;
срок оказания медицинской помощи_______________________________;
3.3. место оказания медицинской помощи  (область, район, населенный пункт)
3.4. требования к работнику, оказывающему медицинскую помощь (образование, квалификация, опыт и другое)
4. Размер запрашиваемой субсидии на финансирование расходов на заработную плату и начисления на заработную плату (на вознаграждение по гражданско-правовым договорам) не должен превышать в месяц __________________________________ рублей.
5. Объем субсидий (прогнозируемый) на частичное финансирование расходов на реализацию проектов в области здравоохранения
6. Ожидаемые результаты ____________________________________

