Program Nr 1
Miejski Program Ochrony Zdrowia Psychicznego na lata 2013-2015
Formularz ofertowy
Pomoc w powrocie do zdrowego funkcjonowania psychicznego: Program
profilaktyki gtebokich, nawracajacych zaburzen psychicznych (GZP)

(piecze¢ oferenta)

Nazwa oferenta (zgodnie z wypisem z
wiasciwego rejestru

Organ dokonuj acy wpisu

Numer wpisu oferenta do krajowego
rejestru S gdowego lub ewidenciji
dziatalno sci gospodarczej

Adres siedziby oferenta (zgodnie z
wpisem z wlasciwego rejestru)

Imie i nazwisko oraz funkcja osoby
upowa znionej do reprezentacji
(zgodnie z wypisem z wiasciwego
rejestru)

Nr NIP oferenta

Nr REGON oferenta

Telefon kontaktowy (stacjonarny) (komorkowy)

fax

e-mail

Numer konta bankowego

Adres miejsca (gabinetu) w
ktorym planuje si e realizacj e
Programu : .
DO OFERTY NALEZY DOLACZYC:

1) dokumenty potwierdzaj ace kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program,

Oswiadczam, ze w przypadku wybrania oferty w terminie wskazanym przez Komisj e Konkursow g
dostarcz e dokumenty niezb edne do podpisania umowy tzn.:

1) wypis z Krajowego Rejestru S agdowego lub ewidencji dziatalno $ci gospodarczej;

2) wypis z rejestru podmiotdw wykonuj  acych dziatalno $é€ lecznicz a;
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3) statut (je sli oferent posiada);

4) zaswiadczenie o Nr NIP;

5) zaswiadczenie o Nr REGON,;

6) oswiadczenie o sposobie rozliczenia (rachunek/faktura VAT);

7) polis e odpowiedzialno $ci cywilnej oferenta;

8) oswiadczenie o zapoznaniu si € z tres$cig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentow
konkursowych i przyj eciu ich bez zastrze zen;

9) oswiadczenie o nie zaleganiu z nale zno$ciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy
Miejskiej Krakow;

10) certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze h medycznych (w szczegdlno $ciw zakresie norm 1ISO
i/lub akredytacji CMJ) — je $li oferent posiada,;

11) dokumenty potwierdzaj ace nazw e i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu
medycznego (je $li sq wymagane do realizacji Programu);

12) pozytywna opinia Pa nstwowej Inspekcji sanitarnej potwierdzaj  aca, ze pomieszczenia w ktérych

realizowany b edzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym —w szczeg6lno $ci

spetniaj g warunki okre $lone w przepisach Rozporz gdzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca

2012 r. w sprawie szczegdtowych wymaga n, jakimi powinny odpowiada € pomieszczenia i

urzadzenia podmiotu wykonuj gcego dziatalno $€ lecznicz q (Dz. U. z 2012 r. poz. 739) — je $li

dotyczy realizowanego Programu

Krﬁeria oceni oferti

Posiad ane do swiadczenie
Posiadane certyfikaty lub rawodowe w pracy z osobami
Imie i nazwisko, tytut zawodowy Posiadane specjalizacje szkolenia (doktadne wskazanie) £ GZP (staz pracy w latach)
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Gabinety konsultacyjne ot acznej powierzchni
ponizej15m2 s (tak/nie)
Gabinety konsultacyjne ot  acznej powierzchni  od
15-30m?2
...................................................... (tak/nie
Pomieszczenia niezb edne do realizacji Gabinety lekarskie konsultacyjne ot acznej | (tak/nie)
Programu: powierzchni powy zej 30 m 2
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e(od0Odo2pk)) e pkt
3. Dostepnosé do swiadczen objetych Programem:
Mozliwo $¢ rejestracji i informacji telefonicznej -
wpisa € tak lub nie oraz wskaza énrtelefonu  |.... (tak/nie) tel. (12).....cccvveevvveieins e
Nalezy wpisa € ile dni w tygodniu realizowany b  edzie
Program e dni
Nalezy wpisa ¢ ile dni w tygodniu Program b edzie
realizowany nie krocej ni 2do godz.18.00 | e dni
Nalezy wpisa €, czy prowadzona b edzie tzw. lista
Dost epno $¢ do Programu: rezerwowa oczekuj acych na udziatw Programie | ..., (tak/nie)
llo$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e(od1do3 pkt) s pkt
4. Dodatkowe punkty mozliwe do zdobycia przez oferenta:
Oferent deklaruje, ze w przypadku przyj ecia oferty w
terminie do dnia zawarcia umowy uruchomi telefon
Odrebna linia telefoniczna wyt  gcznie na catodobowy na potrzeby Programu (nale zy wpisa €:
potrzeby Programu Taklub Nie) (tak/nie)
Posiadanie aktualnej w dniu sktadania oferty
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w
zakresie swiadcze n leczniczych
psychiatrycznych (nalezy wpisa €: Tak lub Nie) | (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 $wiadcze n medycznych dotaczy€ kserokopi @ certyfikatu) | e (tak/nie)
llos$¢€ punktéw przyznanych przez Komisj e (od 0 do 3 pkt)

Proponowana cena poszczegoélnych etapéw Programu:

Proponowane ceny $wiadcze n medycznych
objetych Programem

I. Cena brutto porady diagnostyczno-edukacyjnej dla

jednego pacjenta (zgodnie z opisem Programu) L. e zt brutto

1. Cena brutto sesji edukacyjnej dla  jednego

pacjenta (zgodnie z opisem Programu) Ll e z} brutto

11l. Cena brutto edukacyjnej konsultacji rodzinnej

(zgodnie z opisem Programu) i s z} brutto

t aczna proponowana kwota nale znosciw 2013 r. na

realizacj @ zamowienia. | zt brutto
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zt brutto

.......................................... zt brutto

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s g zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym. O $wiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj e nie b edzie wykazywat $wiadcze n
medycznych obj etych Programem, a finansowanych z bud  zZetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program  u (pacjentom), ktére s g

finansowane z innych  $rodkéw publicznych,
w szczego6lno $ci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego:

data, podpis i piecze¢ oferenta lub oséb/os6b upowaznionej/upowaznionych do jego reprezentaciji

(Uwagi Komisji Konkursowej)
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W 2013r. e, zt brutto,
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