Zatacznik nr 1 do Szczegdtowych warunkdéw konkursu ofert na udzielanie swiadczer zdrowotnych w
SPZ0OZ Wojewddzkim Osrodku Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia w Stanominie.

, dnia

Piecze¢ Oferenta

SPZ0zZ

Wojewddzki Osrodek Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i
Wspbtuzaleznienia w Stanominie

78-217 Stanomino 5

Formularz Ofertowy
w zakresie:

specjalisty psychoterapii / terapii uzaleznienh w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej, dla oséb

uzaleznionych i ich rodzin bedgcych pacjentami Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i

Wspdtuzaleznienia w Kotobrzegu

A. Dane oferenta:

1.

Nouwus

Nazwisko i imie lub nazwa praktyKi/firmMyL2 ...t
Siedziba praktyki/firmy (@0rES):....iciiieceecie ettt be e s e e e be b e e ra e aaas

Nr i miejsce wpisu w ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub innym wtasciwym

rejestrze
PSPPSR OPPO PSPPI
R B ON e e e e e e

B. Okreslenie rodzaju i zakresu swiadczen bedacych przedmiotem oferty:

C. Imienny wykaz oséb bedacych udzielaé danego zakresu swiadczer zdrowotnych? 3:

1)
2)

3)

4)

N T AT A o TR
[0 1L0] o = R

nazwa uczelni i numer dyplomu ukoriczenia studiow wWyzszych: .......cccceveeiiiieiiciiee e,

WYKONYWANY ZAWOU.....ciiiiiiieiieie ettt ettt e et e e e bte e e e ebte e e s s bte e e e sabteeeesntaeeesantaeaeanns

1 W zaleznosci od rodzaju prowadzonej dziatalnosci
2 W miejscach, ktére nie dotyczg Oferenta nalezy wpisac ,n/d”.
3 Czesc¢ C nalezy zwielokrotni¢ zgodnie z oferowang liczbg oséb
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5) numer prawa WYKONYWania ZaWOAU® .........coveiiiiiiiiiiie ittt sttt ettt st ese et vt
) INIP e e e e e e ettt e e e e e e e e e e et eeeeeeeeeee e ee et e e e e s eeereeneenan
7 T =Y o o SRS
8)  Telefon KONTAKEOWY ....cceiiiieiie ettt te e e e e e s te e sbaeesnteeesneessseeensaeesnseeans
) I =1 4 T 1 USSR
) I YA (UL 2= 1YY o To [ 1V A USSR
11) Nazwa uczelni/szkoty i kierunek ukonczonych studidow/szkoty oraz Nr dyplomu uczelni/

12) Posiadana specjalizacja:

a) dziedzina SPECIAlIZAC]i .uvieecurrieeeiiiee et e e e e nares
i StOPIENA SPECIAIZACHH veeveerriee it
TP o T e 17 ] (o o 1 ¥ U PSR
b) W trakcie SpeCializacji ..ccccueeeicciiieieieie e e e
i.  dziedzina SPECIAliZACi ..ocveriieiieei i
ii. dziedzina sPeC]alizacji...cccccveveeriieiie e

13) Posiadane dodatkowe umiejetnosci i kwalifikacje (kursy, szkolenia potwierdzone
zaswiadczeniem / certyfikatem lub innym dokumentem) .........cccceevvevievienieciie e,

D. Oferta’:
1. w zakresie kryterium ceny:
............ ZEHDIULEO (STOWNIE: ..t ettt et b sttt ses s st nssserennes)
za 1 godzine realizowania swiadczenia zdrowotnego (wykonane ustugi) w zakresie ztozonej
oferty
2. w zakresie kryterium jakosci wskazuje kwalifikacje opisane w czesci C;
3. wzakresie dostepnosci zgtaszam gotowos¢ do udzielania Swiadczen (wybrac jedng preferowang
odpowiedz poprzez postawienie znaku ,X” na wykropkowanym polu):
do 3 dni w jednym tygodniu -.................
cztery dni w jednym tygodniu - ..............
co najmniej 5 dni w tygodniu -................ ;

E. Oswiadczenie Oferenta zgodne ze wzorem stanowigcym Zatacznik nr 1 do Formularza
Ofertowego (nalezy zataczy¢ do formularza ofertowego).

F. Do Formularza Ofertowego zatagczam:®
1. kopie dokumentdw potwierdzajgcych kwalifikacje:

1) dyplom ukonczenia studiow medycznych,

2) dyplom specjalizacji,

3) karta szkolenia specjalizacyjnego,

4) prawo wykonywania zawodu,

5) dokumenty potwierdzajgce uzyskane kwalifikacje (dyplom specjalizacji, certyfikaty,
zaswiadczenia ukonczenia kurséw specjalizacyjnych, kwalifikacyjnych oraz inne
dokumenty potwierdzajgce uzyskane kompetencje),

4 Oferenci niebedgcy lekarzami lub pielegniarkami podajg nr certyfikatu PARPA lub Zaswiadczenia KBPN
5 Nalezy zwielokrotni¢ odpowiednio do zwielokrotnionej czesci ¢

6 zaznaczy¢ wtasciwe
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6) kopie dokumentdw rejestracyjnych:
a) wypisu z wtasciwego rejestru Okregowej Izby Lekarskiej - na podstawie art.
18 lub 19 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej,
b) zaswiadczenie o dokonaniu wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub innego
wiasciwego rejestru,
c) zaswiadczenie o nadaniu numeru Regon,
d) zaswiadczenie o nadaniu numeru NIP,

7) kopie polisy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej za szkody bedace
nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,
lub o$wiadczenie, ze oferent wykupi taka polise i dostarczy jg najpdzniej w dniu podpisania
umowy,

8) kopie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do udzielana $wiadczen zdrowotnych
wydane przez lekarza medycyny pracy,

9) zaswiadczenie o przebytym szkoleniu BHP,

10) nr rachunku bankowego zgodnie ze wzorem w zatgczniku nr 2 do Formularza Ofertowego,

11) oryginat petnomocnictwa w przypadku o ktéorym mowa w § 5 ust. 9 Szczegéfowych
warunkow Konkursu Ofert,

12) wzér podpisu paraf osoby podpisujgcej formularz ofertowy i oferte - stanowigcy zatgcznik
nr 3 do Formularza Ofertowego,

13) Oswiadczenie Oferenta (Klauzula zgody na przetwarzanie danych osobowych), ktéry
udziela¢ bedzie $wiadczen zdrowotnych, ze wyraza zgode na przetwarzanie swoich danych
osobowych wytacznie dla celdw realizacji umowy stanowigcy zatgcznik nr 4 do Formularza
Ofertowego.

Podpis Oferenta
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