Zatacznik Nr 1
do Szczegdtowych Warunkéw Konkursu

FORMULARZ OFERTY NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

1. Dane oferenta
A. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza;
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E. Zglaszam ofert¢ na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w zakresie :

I. Udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom w Wojewodzkim Osrodku Terapii Uzaleznienia
i Wspotuzaleznienia w Opolu, Opole ul Glogowska 25 b przez specjaliste psychoterapii uzaleznien,
osobe posiadajaca status osoby uczestniczagcej w programie szkoleniowym dla specjalisty
psychoterapii uzaleznien potwierdzonym odpowiednim zaswiadczeniem wydanym przez Panstwowg
Agencje Rozwigzywania Problemow Alkoholowych lub Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania
Narkomanii w zakresie:

1) porad diagnostycznych;

2) sesji psychoterapii indywidualnej;

3) porad terapeutycznych;

4) sesji psychoterapii grupowej;

5) sesji psychoterapii rodzinnej;

6) sesji psychoedukacyjnych;

7) wizyt kontynuujacych leczenie.
w Poradni Leczenia Uzaleznien oferowana cena za 1 pkt .................... zt.
Proponowana dostgpno$¢ — ilo$¢ godzin W tYGOUNIU .........eoveieieireiiieise e e
Proponowane dni w tygodniu ( prosz¢ wstawi¢ znak ,,x”):

poniedziatek | wtorek $roda Czwartek piatek sobota niedziela

w Poradni Leczenia Uzaleznien dla Dzieci i Mtodziezy oferowana cena za 1 pkt ................... zk.
Proponowana dostgpno$¢ — 110$¢ g0dzin W tYGOUNTU ......c.ooviiiierieireriiniciee e s
Proponowane dni w tygodniu ( prosze wstawi¢ znak ,.x”):

poniedziatek | wtorek $roda Czwartek piatek sobota niedziela

II. Udzielania $wiadczen zdrowotnych pacjentom w Wojewodzkim Osrodku Terapii Uzaleznienia
i Wspotuzaleznienia w Opolu, Opole ul. Gtogowska 25 b przez instruktora terapii uzaleznien, osobg
posiadajacg status osoby uczestniczacej w programie szkoleniowym dla instruktora terapii uzaleznien,
potwierdzony zaswiadczeniem wydanym odpowiednio przez Panstwowa Agencje Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych albo Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii w zakresie:

1) sesji psychoterapii grupowej;




2) sesji psychoedukacyjnych;
3) wizyt kontynuujacych leczenie.

w Poradni Leczenia Uzaleznien oferowana cena za 1 pkt .................... zk.
Proponowana dostgpnos$¢ — ilo$¢ godzin W tYGOUNIU .......cevuiriiririiiriiiieieeece e
Proponowane dni w tygodniu ( prosze wstawi¢ znak ,,x”):

poniedziatek | wtorek $roda Czwartek piatek sobota niedziela

w Poradni Leczenia Uzaleznien dla Dzieci i Mtodziezy oferowana cena za 1 pkt ................... zt.
Proponowana dostgpnos¢ — ilo$¢ godzin W tYGOUNIU .......cccovrririeriiricieine e
Proponowane dni w tygodniu ( prosz¢ wstawi¢ znak ,,x”):

poniedziatek | wtorek $roda Czwartek piatek sobota niedziela

F. O$wiadczenia:

1) Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z treScig ogloszenia oraz szczegOtowymi warunkami konkursu
ofert i nie wnosz¢ do nich zastrzezen.

2) Oswiadczam, ze bytlam(em)* / nie bylam(em)* karana(y) za przewinienia zawodowe ani inne
przestepstwa.

3) Oswiadczam, iz posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania §wiadczenia, dysponujg
niezbedng wiedzg oraz doSwiadczeniem.

4) Os$wiadczam, ze ztozong ofertg pozostane zwigzany przez 30 dni liczac od dnia, w ktorym uptywa
termin sktadania ofert.

5) Os$wiadczam, ze w przypadku wyboru mojej oferty zobowiazuje sie do zawarcia umowy 0
udzielenie zamodwienia na $wiadczenia zdrowotne w miejscu i1 terminie wyznaczonym przez
organizatora konkursu.

6) Oswiadczam, ze $wiadczen zdrowotnych udziela¢ bede osobiscie, z zastrzezeniem wyjatkow
przewidzianych w umowie z Udzielajacym zamowienia.

7) Oswiadczam, ze przed zawarciem umowy dostarcze aktualng polise ubezpieczeniowg OC na kwote
okreslona w § 3 Rozporzadzenia Ministra Finansé6w z dnia z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza ( Dz. U. z 2019 poz. 866).

G. Do niniejszej oferty dotagczam)*:

1) dyplom ukonczenia studiéw, jezeli dotyczy;

2) dokumenty potwierdzajgce dos§wiadczenie zawodowe;

3) zezwolenie i numer wpisu do rejestru prowadzonego przez okregowa rade lekarska, jezeli dotyczy;

4) wydruk wpisu ze strony www.ceidg.gov.pl lub innego rejestru;

5) prawo wykonywania zawodu; jezeli dotyczy;

6) dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji instruktora terapii uzaleznien lub specjalisty
psychoterapii uzaleznien;

7) dokumenty potwierdzajace posiadanie kwalifikacji instruktora terapii uzaleznien lub specjalisty
psychoterapii uzaleznien, lub zaswiadczenie wydane przez Panstwowa Agencj¢ Rozwigzywania
Probleméw Alkoholowych lub Krajowe Biuro do Spraw Przeciwdziatania Narkomanii.

Dokumenty wymienione w pkt 1 -3 i 5-7 powinny by¢ potwierdzone za zgodno$¢ z oryginatem przez
Oferenta. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do weryfikacji oryginatow dokumentow
Z przedstawionymi kopiami przed zawarciem umowy.

Data i podpis oferenta
*niepotrzebne skresli¢



http://www.ceidg.gov.pl/

