Program Nr 2

Miejski Program Ochrony Zdrowia Psychicznego 2010
Formularz ofertowy
Program ,Wsparcie w procesie dorastania” — etap II.

(stacjonarny) (komdrkowy)

aktualny wypis z rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej lub rejestru praktyk
aktualny wypis z Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalnosci
gospodarczej

statut (jesli oferent taki posiada)

zaswiadczenie o nr NIP

zaswiadczenie o nr REGON

os$wiadczenie upowaznionej osoby (gtéwnego ksiegowego lub kierownika
oferenta) o przyjetym sposobie rozliczenia: rachunek/faktura VAT

dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe personelu
przewidzianego do realizacji Programu

certyfikaty jakosci udzielanych $wiadczen medycznych (w szczeg6lnosci w
zakresie norm 1SO i/lub akredytacji CMJ) (jesli oferent takie posiada)
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(tak/nie)

(tak/nie)
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Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia oferty w

Odrebna linia telefoniczna wyt  gcznie na terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi odr  ebna

potrzeby Programu lini e telefoniczn g (nalezy wpisa €: Tak lub Nie) | . (tak/nie)

Posiadanie aktualnej w dniu sktadania oferty

umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia na

swiadczenia w zakresie obj etym Programem (nalezy wpisa €: Tak lub Nie) | s (tak/nie)
Oferent informuje, czy posiada, co najmniej jeden
certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze n

Posiadanie, co najmniej jednego certyfikatu medycznych (nale zy wpisa ¢: Tak lub Nie oraz

jako $ci udzielanych $wiadcze n medycznych dotaczy€ kserokopi @ certyfikatu) | e (tak/nie)

llo$¢ punktéw przyznanych przez Komisj ¢ (od 0 do 3 pkt)

Proponowana cena poszczegoélnych etapéw Programu:

I. Cena brutto indywidualnej sesji diagnostycznej

(zgodnie z opisem Programu) e e zt brutto
Il. Cena brutto indywidualnej sesji terapeutycznej
(zgodnie z opisem Programu) e zt brutto
Proponowane ceny $wiadcze h medycznych Proponowana kwota nale znosci za realizacj
obj etych Programem: zamowienia w roku 2010 e zt brutto

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s

(pacjentom), ktére s g finansowane z innych  $rodkéw publicznych,
w szczego6lno $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:

(data, podpis i piecze¢ oferenta lub 0séb/oséb upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentacii)

Oferta przyj eta pod wzgl edem spetniania wymaga n formalnych (Tak / Nie)

faktycznym i prawnym. O $wiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat
Swiadcze n medycznych obj etych Programem, a finansowanych z bud  zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u

a zgodne ze stanem

Przyczyna odrzucenia oferty:

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu: pkt
2. Pomieszczenia, w ktérych realizowany b edzie Program): pkt
3. Dostepno $¢ do swiadcze n obj etych Programem: pkt
4. Dodatkowe punkty mo zliwe do zdobycia przez oferenta: pkt

pkt
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(Uwagi Komisji Konkursowej)

zt brutto
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