Zatqcznik nr 7

do Zargﬂzenia Prezydenta Mjgstg Pruszkowa
Nr «.. '\ /2019 z dnia .S, LJ ... 6 .. to ........

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowose, data)

FORMULARZ OFERTY

Dotyczacy realizacji programoéw zdrowotnych w zakresie psychoterapii oraz udzielanych
indywidualnych $wiadczen zapobiegawczo - leczniczych i rehabilitacyjnych osobom uzaleznionym
od alkoholu i cztonkom ich rodzin

|. DANE DOTYCZACE OFERENTA

1. Pelna nazwa Oferenta:

2. Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wasciwego rejestru) - miejscowo$¢, ulica i numer lokalu, telefon, fax, e-mail;

3. Nrwpisu do wasciwego rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnosé leczniczg™:

* zgodnie z art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziafalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2018r., poz. 2190 ze zm.)

4. Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego albo Ewidencji Dziatalno$ci Gospodarcze;:

5. Nridentyfikacyjny NIP:

6. Nridentyfikacyjny REGON:

7. Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do reprezentaci i sktadania o$wiadczen woli w imieniu Oferenta wraz z podaniem
zajmowanych stanowisk :
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8. _Nazwisko i imig oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien i uzupetnien dotyczacych oferty:

9. Nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki bezposrednio realizujacej program:

10. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

Il. INFORMACJE O PLANOWANEJ REALIZACJI ZADAN

1. Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakoniczenia 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 iin.):

4.

WyposaZzenie (sprzet i urzadzenia):

9.

Okreslenie skfadu i kwalifikacji zespotu realizujacego planowane zadania:

Lp.

o ; udzielane $wiadczenia
Imie i Nazwisko Zawod Uzgs‘;ifgi:;‘;‘?i'e“ FOfZ"‘gf:rZ‘:]‘inr;“y zdrowotne w ramach
e ) planowanych zadan
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6. Sposob kwalifikacii i rejestracji uczestnikow do programu, liczba i charakterystyka ze wzgledu na istotne dla zadania cechy, np.
wiek, ple¢, miejsce zamieszkania, status materialny:

7. Informacje o instytucjach wspotpracujgcych (nazwa i zasady wspotpracy):

8. Planowane dziatania informacyijne:

9. Organizacja udzielania Swiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby rejestracji pacientow,

sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych:

10. Charakterystyka planowanych zadan (programéw) wraz z okresleniem liczby odbiorcow:

Lp.

Nazwa programu

Opis planowanych dziatan, zakres tematyczny
(rodzaj Swiadczen)

Liczba
odbiorcow

CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:
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11. Zakladane rezuitaty (wyniki, osiagniecia):

lll. PLAN FINANSOWY - PRELIMINARZ KOSZTOW

Koszty osobowe

Liczba godzin danego $wiadczenia | Stawka brutto
(programu) zgodnie z tabelg z pkt. | w PLN za jedng
.91 godzine

Wartosc¢ brutto
w PLN

L Rodzaj $wiadczenia (programu)
b zgodnie tabelg z pkt. 1.9

Razem koszty osobowe (poz. a)

Koszty rzeczowe i administracyjne (poz. b)

RAZEM (kwota brutto) Koszt catkowity realizacji zadania (suma poz. aib)

L3 (01 1=
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IV. INFORMACJE DODATKOWE

1. Swiadczenia realizowane przez Oferenta z budzetu Miasta Pruszkowa w okresie ostatnich 2 lat (rodzaj, ilos¢ i
kwota).

2. Doswiadczenie Oferenta w realizacji programéw profilaktyki uzaleznien (rodzaje programéw, termin realizacji,
Zleceniodawca programu).

Jednoczesnie Oferent o$wiadcza, ze:

1. zapoznat sig z trescig ogloszenia Prezydenta Miasta Pruszkowa dotyczacego konkursu na udzielanie mieszkarcom Pruszkowa
Swiadczen zdrowotnych wykraczajacych poza zakres podstawowej oferty terapeutyczne; finansowanej przez NFZ
z zakresu profilaktyki, terapii uzaleznienia i wspotuzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych na terenie
Miasta Pruszkowa,

2. zapoznal si¢ z wzorem i zaakceptowalt warunki umowy,

3. wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalaczone do oferty dokumenty sq zgodne ze stanem prawnym | faktycznym na
dzien ztozenia oferty.

4. Swiadczenia wykonywane w ramach realizacji zadai bedacych przedmiotem ninigjszego konkursu ofert, nie bedg
przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

podpis i pieczqtka 0soby/oséb upowaznionych
do reprezentowania oferenta

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia:

1.

2.

3.
4.

kopie za$wiadczenia o wpisie podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza do wiasciwego rejestru w odniesieniu do podmiotéw, o
ktorych mowa w art. 106 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz.U. z 2018r., poz. 2190 ze zm.),

kopie statutu jednostki (badz innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, np. kopig umowy spotkilkopie polisy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do realizacji programu,

kopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje osob udzielajacych $wiadczen zdrowotnych

Oswiadczenie Wykonawcy - Zatgcznik Nr 8 do ogloszenia konkursu ofert.

Pouczenie:

1.

2,

Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola oferty muszg zosta¢ czytelnie
wypeinione. W miejscach, ktore nie odnosza sig do Oferenta nalezy wpisaé ,nie dotyczy’.

Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poéwiadczone za zgodnos¢ z oryginalem przez osobg(-by) upowazniong(-ne) do sktadania
o$wiadczen w imieniu Oferenta.
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