







                 załącznik Nr 1 do SWKO
FORMULARZ OFERTY DO KONKURSU OFERT
Z DNIA 16.07.2024r.
- Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie psychologii w Oddziale Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej oraz udział w programach lekowych i terapuetycznych w innych jednostkach, organizacyjnych Szpitala zgodnie z wymogami NFZ, w tym zajęć zooterapeutycznych i zoopsychologicznych
- Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie psychologii w Oddziale Pediatrycznym, w tym zajęć zooterapeutycznych i zoopsychologicznych
O                 I. Oświadczenie oferenta:
Oświadczam, że zobowiązuję się do posiadania umowy  ubezpieczenia  od odpowiedzialności cywilnej na kwotę nie niższą niż na wysokość minimalną określoną w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 22 grudnia 2011r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu wykonującego działalność leczniczą na cały okres obowiązywania zamówienia
II. Dane oferenta:  
Nazwa Oferenta: 

NIP: ………………………………… REGON: ………………………. PESEL: ...…………………......................................….
 nr prawa wykonywania zawodu .........……………………. wydane przez ……………………………………..………………..
Adres zamieszkania:  kod pocztowy …..……………  Miejscowość: ……..……………………………………………………..
ul. ……………………………………………………………………………... nr ...……………………………………………...
Adres siedziby działalności : kod pocztowy ………… Miejscowość: …………………………………………………………..
ul. …………………………………………………………………………….   nr ...……………………………………………...
Dane do korespondencji ( w przypadku, gdy jest inny niż adres oferenta jw.): 
Kod pocztowy : ……………………… miejscowość: ………………………………………………………….............................
ul.: ……………………………………………………………………………. nr ………………………………………………...
Telefon kontaktowy: …………………………… adres e-mail: ……………………………………………..................................
Oznaczenia organu dokonującego wpisu do rejestru podmiotów prowadzących działalność leczniczą
………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nr wpisu do rejestru:  

W przypadku wpisu do CEiIDG oświadczenie, że status przedsiębiorcy jest aktywny.
Liczba i kwalifikacje osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych (specjalista / w trakcie specjalizacji / bez specjalizacji)*:
Liczba i doświadczenie zawodowe na identycznym/podobnym stanowisku osób udzielających określonych świadczeń zdrowotnych, (powyżej 5 lat / poniżej 5 lat / brak doświadczenia)*:
Zakres przedmiotu umowy: 
(*) niepotrzebne skreślić
III. Proponowana minimalna ilość godzin udzielania świadczenia zdrowotnego w okresie 1 miesiąca w Oddziale Rehabilitacji z Pododdziałem Rehabilitacji Neurologicznej
               Minimalna ilość godzin udzielania świadczenia zdrowotnego………………………………...….…………………,
   Proponowana minimalna ilość godzin udzielania świadczenia zdrowotnego w okresie 1 miesiąca w Oddziale  Pediatrycznym
               Minimalna ilość godzin udzielania świadczenia zdrowotnego………………………………...….…………………,
IV. Proponowana kwota należności za 1 godzinę udzielania świadczenia zdrowotnego:
Złotych brutto: …………………………………………………………………………….
Słownie złotych brutto : …………………………………………………………………...
IV. Termin świadczenia usług: oferuję zawarcie umowy o udzielenie świadczenia zdrowotnego we wskazanym powyżej 
zakresie od dnia …………………………… do dnia ………………………….

V. Proponowany sposób zabezpieczenia ciągłości świadczeń w trakcie nieobecności oferenta:
VI.   Oświadczam, że w związku ze złożoną ofertą oddaję do dyspozycji SP ZOZ Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 3 w Rybniku równowartość ………………... etatu w rozumieniu wymagań Narodowego Funduszu Zdrowia. (W oferowany wymiar etatu nie wlicza się godzin dyżuru medycznego w rozumieniu wymagań NFZ).
Wprowadzenie powyższego zapisu pozwoli na prawidłowe wprowadzenie danych do Portalu NFZ – Personel.
	…………………………………………….

Rybnik, dnia
	…..…………………………………………

Czytelny podpis Oferenta


ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY
1. kserokopia polisy ubezpieczeniowej,
2. wydruk z Centralnej Ewidencji Działalności Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskiej potwierdzający aktywny status wpisu prowadzonej działalności gospodarczej
 ,

 
3. kserokopia dyplomu ukończenia studiów wyższych potwierdzającego uzyskanie tytułu mgr psychologii,
4. kserokopia dokumentów potwierdzających kwalifikacje (dyplomy specjalizacji, stopnie i tytuły naukowe) 
5. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do pracy na danym stanowisku,
6. zaświadczenie weterynaryjne o zdolności psa do pracy w dogoterapii,
7. certyfikat potwierdzający posiadane kwalifikacje do prowadzenia zajęć zooterapeutycznych i zoopsychologicznych.
8. oświadczenie – załącznik nr 2, 
9. informacja o osobie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu Karnego, w art. 189a i art 207 Kodeksu karnego oaz w ustawie z dnia 29 lipca 2005r. O przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. Z 2023r. Poz. 172 oraz z 2022r. Poz. 2600) lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego.
10. Kwestionariusz osobowy w celu uzyskania informacji z rejestru sprawców przestępstw na tle seksualnym – załącznik nr 4,
11. Oświadczenie osób, które w ciągu ostatnich 20 lat zamieszkiwały poza Rzeczpospolitą Polską  lub państwem ich obywatelstwa- załącznik nr 5,(dotyczy oferenta, który oświadczył, że w ciągu ostatnich 20 lat zamieszkiwał poza Rzeczpospolitą Polską lub poza państwem ich obywatelstwa)
12. Oświadczenie o zamieszkaniu w innym państwie niż Rzeczpospolita Polska lub w przypadku osób niebędących obywatelami Rzeczpospolitej Polskiej innych niż państwo obywatelstwa – załącznik nr 6.
Kserokopie załączników do oferty muszą być potwierdzone przez Oferenta zapisem „za zgodność z oryginałem”  wraz z datą, podpisem i pieczątką.
DOTYCZY ZAŁĄCZNIKÓW DO OFERTY OD NR 1 DO NR 7 **:
Oświadczam, że wymagane w konkursie dokumenty:
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
........................................................................................................
znajdują się w posiadaniu SP ZOZ WSS nr 3 w Rybniku i na dzień składania niniejszej oferty są aktualne.
**Wypełnić jeśli dotyczy 
	…………………………………………….
Rybnik, dnia
	…..…………………………………………
Czytelny podpis Oferenta


�	  wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej Polskiej jest dostępny do pobrania na stronie � HYPERLINK "http://www.firma.gov.pl/"��www.firma.gov.pl�
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