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KONKURS OFERT w WOTUW Stanomino, z 22 stycznia 2012 roku.

FORMULARZ OFERTOWY
przyjecia obowigzkow udzielania zakresu Swiadczen zdrowotnych w rodzaju:
opieka medyczna-psychiatryczna w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, nad osobami uzaleznionymi
i ich rodzinami bedacymi pacjentami Przychodni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspéluzaleznienia
w Polczynie

CZESC L
1. Pelna nazwa firmy .

NIP || REGON

Numer wpisu do ewidencji dzialalnosci gospodarczej ..................cccccceeeveeevverenen .. Wydanego  przez:
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3. Dane osoby udzielajacej wybranego zakresu Swiadczen:

| sV T A\ F: VA ) o TSRS

WYKONYWANY ZAWOA ....eeeniiieieiieieieeieett ettt ettt et et et e et esaeesae st eesseeseesseeseenseeseanseeseenseensesseansesseensesseensesseensenseenes

numer prawa wykonywania zawodu .............cceceevennnns Przez Kogo Wydany...........ccecueeeveneecvenreeiieneeeeneeneneens
SEOPIENA SPECTALZACTL +vveeerreeeireeitieeeeeeeteeeteeetteeetteeetteeeeeeetaeeetseestaeeeteeessseeesseessseeesseeesaeeenesensseensseensreas

CZESCII.
DANE OFERTOWE PODLEGAJACE OCENIE PUNKTOWEJ*

4. Kwalifikacje zawodowe osoby udzielajacej wybrany zakres §wiadczen*
- ukonczona specjalizacja w dziedzinie psychiatrii
- rozpoczeta specjalizacja w dziedzinie psychiatrii

* wlasciwe podkresli¢

5. Proponowana ilo§¢ dnii godzin pracy w tygodniu

dni godzin

wpisac ilos¢ godzin

6. Proponowany czas trwania umowy*.
12 miesigcy
36 miesiace
* whasciwe oznaczyé

7. Staz pracy osoby udzielajacej wybrany zakres Swiadczen w realizacji programoéow
psychoterapii uzaleznienia i wspéluzaleznienia:

1. 8lat pracy w psychiatrii, wtym 3 lata w lecznictwie odwykowym
2. 7latpracy w psychiatrii, wtym 2lata w lecznictwie odwykowym
3. 6latpracy w psychiatrii, wtym 1lata w lecznictwie odwykowym
4. 5lat pracy w psychiatrii, wtym 1lata w lecznictwie odwykowym

* whasciwe podkreslic.

UWAGA:
Jezeli Oferent dokumentujqc staz pracy nie znajduje odpowiedniego kryterium, nalezy je opisac ponizej, zachowujqc przyjetq
forme. Np. Dla osoby nie mieszczqcej si¢ w/w kryteriach piszemy, itp.

15 lat pracy w psychiatrii, wtym 5w lecznictwie odwykowym
4 lata pracy w psychiatrii, w tym mniej niz 1 rok w lecznictwie odwykowym

8. Opis preferowanych metod postgpowania psychiatrycznego w terapii zespolu uzaleznienia od
alkoholu w opiece ambulatoryjnej:
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9. Dodatkowe kwalifikacje i uprawnienia*
Superwizor psychoterapii PTP lub PARPA
Psychoterapeuta PTP
Inne
Nie posiada

* wlasciwe podkresli¢

10. Proponowana, kwota brutto nalezno$ci za godzing¢ realizacji zaméwienia — tj. udzielania
danego zakresu $wiadczen zdrowotnych

.................................... 3 (0157211 (=3O RO R PO RRRRRRRRPRRR

11. Do formularza ofertowego jako jego integralnej czesci dolaczam oSwiadczenia dotyczace:
* zapoznania sig z trescia ogloszenia konkursowego, regulaminu konkursu ofert i szczegétowych warunkéw konkursu,
* nickaralnos$ci 0sd6b wykonujacy $wiadczenia zdrowotne objete umowa,

* spetniania wszystkich wymagan zawartych w Warunkach Szczegdtowych Konkursu oraz zobowiazania do ich
przestrzegania podczas realizacji umowy,

+ samodzielnego rozliczania si¢ z Urzedem Skarbowym i ZUS-em

miejscowos¢

pieczec i podpis Oferenta
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Do niniejszej oferty zalaczam:

1. Kserokopie dyplomu ukonczenia studiow wyzszych

2. Kserokopie zaswiadczenia o prawie wykonywania zawodu

3. Kserokopie dyplomow specjalizacyjnych

4. Kserokopig zezwolenia na wykonywanie indywidualnej praktyki lekarskiej
5. Kserokopie zaswiadczenia o wpisie do ewidencji dziatalnosci gospodarczej.
6. Kserokopie zaswiadczenia o nadaniu nr REGON

7. Kserokopie zaswiadczenia o nadaniu NIP

8. Kserokopie zaswiadczen o posiadaniu dodatkowych kwalifikacji i uprawnien — dotyczy sytuacji, w ktérej oferent

ma takie kwalifikacje lub uprawnienia i podkreslit wtasciwe w polu nr 9 formularza ofertowego

9. Kserokopie polisy OC

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych do celow ogloszonego konkursu ofert zgodnie
z ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku. ( Dz.U. Nr 133 poz. 883
z p6zn.zm.)

pieczec i podpis Oferenta

WYPELNIONY FORMULARZ OFERTOWY WRAZ Z ZALACZNIKAMI NALEZY ZLOZYC W ZAKLEJONEJ i OZNAKOWANEJ KOPERCIE
w sekretariacie SP ZOZ WOTUW w Stanominie — w nieprzekraczalnym terminie do 03 lutego 2012 roku do godz. 12.00.
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