zatacznik nr |

do ogtoszenia konkursu ofert na
udzielanie mieszkancom Cieszyna
gwarantowanych $§wiadczen zdrowotnych
z zakresu terapii uzaleznien i
wspotuzaleznienia od alkoholu

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

dot. udzielania mieszkancom Cieszyna gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspoéluzaleznienia od alkoholu.

I. Dane dotyczqce Oferenta

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-
mail:

(o8]

Nr wpisu do wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza*:

* zgodnie z art. 106 ust. | ustawy = dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016, poz.1638, z pézn. zm.) § 16
ust. | Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 roku w sprawie szczegétowego zakresu danych objetych wpisem do
rejestru  podmiotow wykonujgcych ziatalnosé leczniczq oraz szczegotowego trybu  postepowania w
sprawach dokonywania wpiséw zmian w rejestrze oraz wykresler = tego rejestru (Dz. U. z 2014 r., poz. 325).

4. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta :

5. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skfadania wyjasnien i uzupeien dotyczacych
oferty:
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6.

Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

Il1. Informacje o planowanej realizacji zadan

1.

Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakonczenia realizacji zadan):

2. Miejsce realizacji planowanych zadan (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):
3. Warunki lokalowe (liczba pomieszczen do psychoterapii indywidualnej i grupowej, gabinet lekarski, rejestracja i
in.):
4.  Wyposazenie (sprzet i urzadzenia):
5. Okreslenie skiadu i kwalifikacji osob realizujacych planowane zadania:
Uzvskany stopieft Forma udzielane $wiadczenia
Lp. Imig¢ i Nazwisko Zawod . wspOtpracy zdrowotne w ramach
specjalizacji .
z Oferentem planowanych zadan
1.
2.
3.
4,
5.
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6.

Informacje o instytucjach wspotpracujacych (nazwa i zasady wspolpracy):

Planowane dzialania informacyjne:

Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania §wiadczen, sposoby rejestracji
pacjentdw, sposoby podania ww. informacji do wiadomos$ci osobom uprawnionym do §wiadczen zdrowotnych:

Charakterystyka planowanych zadan wraz z okre$leniem liczby odbiorcéw:

Lp.

Szacowana

Nazwa zadania Obis pl h dziataf. w t ¢ g  (rodzai liczba
pis planowanych dziatan, w tym pracy terapeutycznej (rodzaju odbicict

$wiadczen)

Zadanie nr 1

Swiadczenia psychoterapii
dla 0s6b uzaleznionych od
alkoholu (tzw. after care)
dla pacjentéw, ktorzy
ukonczyli podstawowy
program terapii w systemie
ambulatoryjnym lub
stacjonarnym

Zadanie nr 2
Swiadczen poglebionej
terapii dla osob
uzaleznionych

(O8]

Zadanie nr 3
Swiadczenia psychoterapii
dla os6b
wspotuzaleznionych

CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:
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10. Zakfadane rezultaty:

11. Zalozenia dotyczace pomiaru bezposrednich rezultatow planowanych do realizacji zadan (metody, sposoby i
terminy dokonania oceny):

12. Liczba godzin poszczegdlnych swiadczen w ramach planowanych do realizacji zadan:
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Sesja psychoterapii
grupowej

RAZEM - liczba godzin
w ramach planowanych
do realizacji zadan
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I11. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

Rodzaj swiadczenia

Liczba godzin danego

Lp. (zgodnie ze wskazanymi przez Oferenta syvnadczema Stawka brutto | Wartosé brutto
w kolumnie nr 2 tabeli z pkt. IL.12) (Zgpanis skl nrd wEEN wRLN
B AL tabeli z pkt. I1.12)"
/ 2 3 4 5
l.
2, Sesja psychoterapii grupowe;j

(95}

Koszt catkowity realizacji zadan (kwota brutto w zt)

stownie:

'.w przypadku réznych stawek danego $wiadczenia w ramach poszczegdlnych zadan, w kolumnie nr 2 obok rodzaju
$wiadczenia nalezy wskaza¢ zadanie i wpisa¢ liczbe godzin z kolumny tabeli z pkt. II. ppkt. 12 odnoszacej si¢ do
danego zadania

V. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w
realizacji
zadan/$wiadczen/programow
profilaktyki uzaleznien

(rodzaje
zadan/$wiadczen/programow,
termin realizacji, zleceniodawca
programu)

Podwykonawcy, ktérym
Swiadczeniodawca zamierza zleci¢
realizacje cze$ci zadania

(Nazwa, adres, NIP, REGON,
KRS/CEIDG)
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Jednocze$nie Oferent oswiadcza, zZe:

1,

2.
3

Zapoznal si¢ z trescia ogloszenia Burmistrza Miasta dot. konkursu na udzielanie mieszkaficom Cieszyna
gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu terapii uzaleznienia i wspdtuzaleznienia od alkoholu.

Zapoznal si¢ zramowym wzorem umowy i zaakceptowal warunki umowy.

Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalaczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem prawnym
i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

podpis i pieczatka osoby/0sdb upowaznionych
do reprezentowania oferenta i sktadania
oswiadczen woli

Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujace dokumenty i o§wiadczenia:

1B

kopie zaswiadczenia rejestru (wydruk/odpis) o wpisie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza do
wlasciwego rejestru w odniesieniu do podmiotéw, o ktéorych mowa w art. 106 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016, poz.1638 z pdzn. zm.) oraz w oparciu o § 16 ust. 1 i2 oraz §
18 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrze$nia 2011 roku w sprawie szczegdlowego zakresu
danych objetych wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz szczegétowego trybu
postepowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. z 2014
I., poz. 325),

2. kopie statutu jednostki lub innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, (np. kopi¢ umowy
spotki),

3. kopie polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej,

4. kopie dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych,

5. os$wiadczenie o nie zaleganiu z pfatno$ciami podatkoéw oraz skiadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego,

6. oswiadczenie, ze $wiadczenia wykonywane w ramach realizacji zadan bedacych przedmiotem niniejszego
konkursu ofert, nie beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie:

1.  Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola oferty musza
zosta¢ czytelnie wypetione. W miejscach, ktore nie odnosza si¢ do Oferenta nalezy wpisa¢ ,,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentow powinny by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe(-by) upowazniona(-

ne) do sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta.
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