Dzielnica.........

Formularz ofertowy
Profilaktyka i terapia dzieci z autyzmem: Program profilaktyczno-terapeutyczny dla
dzieci zagrozonych i dotknietych autyzmem dzieciecym- dla dzieci i mtodziezy z
Dzielnicy..........

(stacjonarny)

(komérkowy)
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Adres miejsca (gabinetu), w ktérym
planuje si e realizacj @ Programu

DO OFERTY NALEZY DOLACZYC.:

1) Dokumenty potwierdzaj gce kwalifikacje personelu medycznego realizuj  gcego Program,;

2) Pozytywn g opini @ Panstwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzaj aqcq, ze pomieszczenia w
ktorych realizowany b edzie program s g dopuszczone pod wzgl edem sanitarnym — w
szczegolno sci spetniaj @ warunki okre slone w przepisach Rozporz adzenia Ministra Zdrowia
z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegdtowych w  ymagan, jakimi powinny odpowiada ¢
pomieszczenia i urz gdzenia podmiotu wykonuj gcego dziatalno $€ lecznicz q (Dz. U. z 2012 r.
poz 739)

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 adowego lub ewidencji dziatalno  $ci gospodarczej;

2) wypis z rejestru podmiotow wykonuj  acych dziatalno $¢€ lecznicz a;

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 s$ci cywilnej oferenta;

8) oswiadczenie o zapoznaniu si e z trescig ogtoszenia konkursowego oraz dokumentéw konkursowy ch i
przyj eciu ich bez zastrze zen;

9) oswiadczenie o nie zaleganiu z nale znosciami wzgl edem ZUS, urz edu skarbowego i Gminy Miejskiej Krakéw;

10) certyfikat jako $ci udzielanych $wiadcze nh medycznych (w szczegélno $ci w zakresie norm 1SO i/lub akredytacii
CMJ) — jesli oferent posiada;

11) dokumenty potwierdzaj ace nazw e i wiek oraz dopuszczenie do u zytku aparatury i sprz etu medycznego (je slisa
wymagane);

Il. Elementy oferty podlegajace ocenie Komisji
- podawane informacje powinny dotyczy¢ miejsc, w ktorych realizowany bedzie Program:

Kryteria oceny oferty:

1. Kwalifikacje personelu medycznego przewidzianego do realizacji Programu:

Czas, od kiedy osoba udziela
swiadcze n medycznych

u oferenta (data) wraz ze
wskazaniem podstawy prawnej

(umowa o prac e i jej wymiar, Posiadane specjalizacje lub Posiadane do swiadczenie
umowa o dzieto, umowa zlecenie, kursy kwalifikacyjne zawodowe (ogodlny sta z pracy w
Imie i nazwisko, tytut zawodowy inna umowa cywilnoprawna) (doktadne wskazanie) zawodzie)
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................................................ (tak/nie)

...................................................... (tak/nie)

...................................................... (tak/nie)

............................................... (tak/nie)

.................................. godziny

............................................. (tak/nie)

...................................................... (tak/nie)

...................................................... (tak/nie)

..................................................... (tak/nie)

....................................................... (tak/nie)
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Doswiadczenie w prowadzeniu programoéw

Posiadane do swiadczenie w prowadzeniu, co
najmniej jednego profilaktycznego programu
zdrowotnego, przeprowadzonego po 2007 r. na
zlecenie jednostki samorz adu terytorialnego lub
Ministra Zdrowia lub Narodowego Funduszu Zdrowia

(nazwa, czas i wskazanie zlecaj acego
program)

Proponowana cena poszczegolnych etapow Programu:

Proponowane ceny swiadcze n medycznych
obj etych Programem:

Cena brutto za 1 godzin e wielospecjalistycznej

diagnozy (zgodnie z opisem Programu): Ll s zt. brutto
Cena brutto za 1 godzin e terapii w ramach zaj e¢

indywidualnych (zgodnie z opisem Programu): . s zt. brutto
Cena brutto za 1 godzin e terapii w ramach zaj e¢

grupowych (zgodnie z opisem Programu): i s zk. brutt o
Cena brutto za 1 godzin e zaje¢ edukacyjnych i

wspieraj acych dla rodzicéw (zgodnie z opisem

Programu): s zt. brutto
Cena brutto za 1 godzin e konsultacji specjalistow

(zgodnie z opisem Programu): | e zk. brutto

Zastrzega si e, ze na podstawie zawieranych przez Udzielaj
$rodkéw finansowych, mo  Zliwe b edzie przesuwanie tych srodkéw pomi edzy poszczeg6lnymi etapami Programu.

gcego zamowienie umoéw, w ramach przyznanych Przyjmuj

gcemu zamowienie

Pod rygorem odpowiedzialno $ci karnej i cywilnej o $wiadczam, ze wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane s
faktycznym i prawnym. O $wiadczam, ze w przypadku przyj ecia niniejszej oferty, oferent, ktérego reprezentuj
$wiadcze n medycznych obj etych Programem, a finansowanych z bud
(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 reprezentacji)

zetu Miasta Krakowa, udzielonych uczestnikom Program u

g zgodne ze stanem
e nie b edzie wykazywat
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Uwagi Komisji Konkursowej

zt brutto
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