Załącznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

................................................



........................................................

          Pieczątka oferenta                                                           Data i miejsce złożenia oferty
I.  Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa oferenta ........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

2. Adres wraz z kodem pocztowym
………………………………………………………………………………………….


3. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą .........................................................................................................................................

4. Data i numer wpisu do KRS lub innego właściwego rejestru ..........................................................................................................................................

..........................................................................................................................................

5. NIP  ............................................................REGON...........................................................
6. Kierownik podmiotu ........................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, nr telefonu)

7. Osoba odpowiedzialna za realizację zadania ...........................................................................................................................................

(imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)

8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie zadania .............................................................................................................................................
       (imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)

9.    Nazwa banku i numer rachunku  
      .................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................


10. Termin realizacji: …………………………………………………………………………..

II. Kalkulacja przewidywanych kosztów
	Lp.
	Rodzaj czynności
	Jednostka

Kalkulacyjna - punkt
	Koszt jednostki - punktu

(w zł)
	Liczba jednostek kalkulacyjnych
	Koszt całkowity

(w zł)

	1.
	Porada lub wizyta diagnostyczna
	9
	
	
	

	2.
	Kolejna porada lub wizyta terapeutyczna
	6
	
	
	

	3.
	Sesja psychoterapii indywidualnej
	12
	
	
	

	4.
	Sesja psychoterapii indywidualnej wykonywana przez osobę w trakcie szkolenia do uzyskania certyfikatu psychoterapeuty
	10
	
	
	

	5.
	Sesja psychoterapii rodzinnej/pary
	4
	
	
	

	6.
	Sesja psychoterapii grupowej (za każdego uczestnika)
	3
	
	
	

	7.
	Sesja psychoedukacyjna (za każdego uczestnika)
	1
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	


Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu:

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 


Oświadczam(-my), że:

1) proponowane zadanie – przedmiot konkursu mieści się w zakresie działalności statutowej podmiotu, a wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,

2) świadczenia finansowane przez Gminę Miejską Kraków, określone w ofercie nie będą finansowane jednocześnie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ani przez inne podmioty,

3) Oferent posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji przedmiotu konkursu,

4) Oferent zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia konkursowego, warunki konkursu ofert oraz wzór umowy. 

...............................................................................................................

pieczęć podmiotu oraz podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentacji
Załączniki do oferty:

1)  zakres i miejsce wykonywania świadczeń – wzór nr 1,

2)  dostępność osoby personelu – harmonogram pracy personelu – wzór nr 2
3)  uprawnienia zawodowe - kwalifikacje personelu – wzór nr 3

Dodatkowo wraz z ofertą należy złożyć:
· kopia aktualnego statutu, bądź innego dokumentu określającego ustrój formalnoprawny podmiotu, 

· kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

· kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego,

· kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje personelu wymienionego w załączniku do ofert – wzór nr 3

Wszystkie dokumenty – kserokopie  stanowiące załączniki do oferty muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania podmiotu leczniczego – Oferenta.

W przypadku podpisania oferty i wszelkich dokumentów przez osobę nie wymienioną we właściwych rejestrach jako upoważnioną do reprezentowania Oferenta, niezbędne jest dołączenie do oferty właściwego pełnomocnictwa.

Wszystkie strony oferty muszą być ponumerowane i zaparafowane.

	Załącznik nr 1 do oferty - wzór
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Zakres oraz miejsce wykonywania świadczeń
	
	
	
	

	
	
	
	harmonogram pracy komórki                                                                                                         (godziny od…..do….)

	Kod komórki organizacyjnej
	nazwa komórki organizacyjnej
	adres komórki organizacyjnej - miejsce udzielania świadczeń
	poniedziałek 
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota

	*1740
	*poradnia uzależnień
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	*- przykład
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	załącznik nr 2 do oferty - wzór
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Harmonogram pracy personelu
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	lp.
	nazwisko
	imię
	pesel
	dostępność godzinowa tygodniowo
	pn (godz)
	wt (godz)
	śr (godz)
	czw (godz)
	pt (godz)
	sob (godz)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Załącznik nr 3 do oferty - wzór
	
	

	
	
	
	
	
	

	Kwalifikacje zawodowe personelu
	

	
	
	
	
	
	

	lp.
	imię
	 nazwisko
	pesel
	nr prawa wykonywania zawodu
	kwalifikacje

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


