Zatgcznik nr 3

do Zarzgdzenia Nr 1/19/2019
Burmistrza nowego Wisnicza
z dnia 6 lutego 2019 r.

FORMULARZ OFERTOWY

Pieczgtka OferentaData i miejsce ztozenia oferty

I. Dane o Oferencie:

1. Pelna nazwa
OFETEINTA .ottt e e e et e e e e e e e e e e e e aaeee e e e e e e e aaeaeeeee s e e aaaaaeeaeeeaaa e aaaeseeeeeenennaaaaaaaanae

3. Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg prowadzony przez wlasciwego
WOJEWOUEC .iiiieiiiieeiiieeeiee et e esteeettee ettt e eseaeeesaeeesaseeessseeensseeeasseeensseeesseesnsseesnnseesnseens

4. Data i numer wpisu do Krajowego Rejestru Sagdowego lub innego wtasciwego
(o 1] 4 RS

5. NIP e

7. Czy placoéwka jest platnikiem podatku VAT ... ... e

8. KIeroOWNIK POAMIOTU .....oiiiiiiiiiiciie ettt e et e e tae e e b e e e aaeeessaeesssaeessseeensseeennseas
(imie i nazwisko, nr telefonu)

9. Osoba odpowiedzialna za realizacje
2274 C:1 0 RO O PRUUUPRUSORRUP
(imie i nazwisko, nr telefonu, e-mail)

10. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie
2214 .1 0 RO OSSPSR
(imig i nazwisko, nr telefonu, e-mail)

11. Nazwa banku i numer
TACKUNKU oo

12, Termin r€AlIZACTE: .. .ue ittt et
130 NUMET FAX Lot e



I1. Wartos$¢ oferty
. - Proponowana cena za usluge

Lp. Rodzaj czynnosci (w 2d)
1 porada lub wizyta diagnostyczna
) porada lub wizyta terapeutyczna (kolejna)
3 sesja psychoterapii indywidualnej

sesja psychoterapii indywidualnej
4. | wykonywana przez osob¢ w trakcie szkolenia

do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty
5 sesja psychoterapii rodzinnej/pary

sesja psychoterapii grupowej (za kazdego
6. |uczestnika)

sesja psychoedukacyjna (za kazdego
7. | uczestnika)

OGOLEM:

Uwagi dodatkowe:

I11.

)

2)

3)

4)
5)

6)

Oswiadczam(-my), ze:
proponowane zadanie — przedmiot konkursu miesci si¢ w zakresie dziatalno$ci statutowej podmiotu, a
wszystkie podane w ofercie informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym,
bede udzielal $wiadczen zgodnych z przedmiotem ogloszenia finansowanych przez Gming Nowy
Wisnicz tym pacjentom, ktoérych swiadczen nie finansuje jednoczesnie Narodowy Fundusz Zdrowia w
ramach posiadanej przeze mnie umowy z NFZ (dotyczy to takze innych podmiotow),
posiadam ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji przedmiotu
konkursu,
zapoznalem si¢ 1 akceptuje tres¢ ogloszenia konkursowego, warunki konkursu ofert oraz wzoérumowy.
posiadam wpis do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza z kodem resortowym
komorki/ek organizacyjnej/ych wskazanej/ych w ogloszeniu,
wyrazam(y) zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb postgpowania
konkursowego, zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz.U. z 2018 r.
poz. 1100,1669).

pieczec Oferenta oraz podpis osoby/osob upowaznionych do reprezentacji



IV. Realizacja programow terapeutycznych (nazwa programu oraz krotki opis):

V. Dostepnos¢ — dostep dla osob niepelnosprawnych:

o poradnia usytuowana na parterze lub w przyziemiu budynku (posiada podjazdy)’
o poradnia usytuowana powyzej parteru (pierwszej kondygnacji) posiada dzwig umozliwiajacy
transport chorych na wozkach, a w budynkach do dwoéch kondygnacji mozliwe inne urzadzenie

techniczne umozliwiajace wjazd osob niepetnosprawnych
o co najmniej jedno pomieszczenie sanitarne przystosowane dla oséb niepelnosprawnych

Zalaczniki do formularza ofertowego (dla kazdej lokalizacji wskazanej przez oferenta):

1) zakres oraz miejsce wykonywania swiadczen — zatacznik nr 1 do oferty,
2) harmonogram pracy personelu— zatacznik nr 2 do oferty,
3) kwalifikacje zawodowe personelu — zatgcznik nr 3 do oferty.

Dodatkowo wraz z formularzem ofertowym nalezy zlozy¢:

e kopie aktualnego statutu, badz innego dokumentu okres$lajacego status formalnoprawny podmiotu,

o kserokopie = dokumentéw  potwierdzajacych  kwalifikacje  personelu =~ wymienionego
w zataczniku nr 3 do oferty,

e pelnomocnictwo (w przypadku podpisania oferty 1 wszelkich dokumentéw przez osobe nie wymieniong
we wlasciwych rejestrach jako upowazniong do reprezentowania Oferenta)

Oferta sklada si¢ z: formularza ofertowego wraz z zalacznikami (nr 1, 2 i 3) oraz pozostalych
niezbednych dokumentow, ktore stanowia integralna czes¢ oferty.

Wszystkie dokumenty — kserokopie stanowiace zalaczniki do oferty musza by¢ potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginalem przez osobe/y upowazniong/e do reprezentowania podmiotu leczniczego —
Oferenta.

Wszystkie strony formularza ofertowego wraz z zalacznikami oraz pozostale zalaczniki do oferty
(wymagane dokumenty) muszg by¢ kolejno ponumerowane (od pierwszej strony oferty do ostatniej
strony zalacznika) i zaparafowane przez osobe¢/y upowazniona/e do reprezentowania podmiotu
leczniczego — Oferenta.

1 Dostepnos¢ — dostep dla 0séb niepetnosprawnych dotyczy wszystkich poradni wskazanych w ofercie.



Zatqcznik nr 1 do oferty

Zakres oraz miejsce wykonywania Swiadczen
(nalezy wypelic dla kazdej lokalizacji lub poradni)

harmonogram pracy homorki

(godziny od.....do....)

adres komorki

Kod l.(omo‘r kl. nazwa.komf)rk.l organizacynej - poniedzialek | wtorek | Sroda | czwartek | piatek | sobota
organizacyjnej | organizacyjnej miejsce udzielania
Swiadczen
*poradnia
*1740 uzaleznien
*- przyktad

Zatqcznik nr 2 do oferty

Harmonogram pracy personelu
(w godzinach od....do.....)




(nalezy wypemli¢ dla kazdej lokalizacji lub

poradni)
. dostepnosc ez sz
nazwis . . . ilos¢ dni pracy w
1p. ko imie pesel godzinowa tygodniu
tygodniowo g

Nowak* |Jan 11111111111 | Lekarz -9

Nowak* | Jan | 11111111111 | Psychoterapeuta - 3

* przykiad — w przypadku ztozenia do oferty lekarza psychiatry posiadajacego wiecej niz 1 kwalifikacje (np. lekarz specjalista
psychiatra oraz certyfikowany psychoterapeuta) nalezy rozdzieli¢ jego tygodniowy czas pracy pomigdzy wskazane kwalifikacje.
Podziat ten jest konieczny ze wzgledu na kryteria oceny oferty.

Zatqcznik nr 3 do oferty
Kwalifikacje zawodowe personelu

(nalezy wypelni¢ dla kazdej lokalizacji lub
poradni)



Ip

nazwisko

pesel

nr prawa

wykonywani
a zawodu

kwalifikacje
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