Zalacznik Nr 2
do szczegotowych warunkow
konkursu ofert

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosc¢, data)

FORMULARZ OFERTOWY

Dotyczacy realizacji programu zdrowotnego pn. ,,Kompleksowa rehabilitacja i terapia dzieci
niepelnosprawnych z terenu miasta Wodzislawia Slaskiego”.

1. Dane dotyczqce Oferenta

1.Pelna nazwa Oferenta:

2.Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wilasciwego rejestru) - miejscowos¢, ulica i numer
lokalu, telefon, fax, e-mail:

3.Nr wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza lub Krajowego Rejestru
Sadowego lub innego wlasciwego rejestru np. ewidencji dziatalnosci gospodarczej:

4 Nr identyfikacyjny NIP:

5.Nr identyfikacyjny Regon:

6.Nazwiska i1 imiona 0s6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania os§wiadczen woli w imieniu
Oferenta :

7.Nazwisko 1 imi¢ oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do skladania wyjasnien
i uzupehien dotyczacych oferty:




8.Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

11. Informacje o programach

1.Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakonczenia programow):

2.Miejsce realizacji programow (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):

3.Warunki lokalowe (liczba pomieszczen do psychoterapii indywidualnej i grupowej, gabinet

lekarski, rejestracja i in.):

4.Wyposazenie w_aparature i sprzet medyczny oraz w $rodki transportu i tacznosci:

5.0kreslenie sktadu 1 kwalifikacji zespotu realizujacego program:

Ugzvskany stopief Forma Zadania w ramach
Lp Imig i Nazwisko Zawod yskany stop wspoOtpracy programow/udzielane
specjalizacji S .

z Oferentem swiadczenia zdrowotne
1.
2.
3.
4.
5.




6.Informacje o instytucjach wspotpracujacych (nazwa i zasady wspotpracy):

7.Planowane dziatania informacyjne:

8.0rganizacja udzielania $§wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania $§wiadczen,
sposoby rejestracji pacjentow, sposoby podania ww. informacji do wiadomos$ci osobom
uprawnionym do §wiadczen zdrowotnych:

9.Charakterystyka programow wraz z okresleniem liczby odbiorcéw:

L Nazwa formy dziatan Opis planowanych dziatan Liczba
p- rehabilitacyjnych odbiorcow
1. | Wczesna Interwencja

2. | Osrodek Dzienny

Grupowe zajgeia
korekcyjne

CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:




10.Zaktadane rezultaty programow:

11.Zatozenia dotyczace pomiaru bezposrednich rezultatow programow (w tym zadania podlegajace
ocenie, metody, sposoby i terminy dokonania oceny):

II1. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

Lp.

Rodzaj swiadczenia

Cena jednostkowa
Swiadczenia

Ilo$¢ os6b
korzystajacych
ze Swiadczen

'Wartos$¢ brutto
w PLN

3

4

5

10.

Koszt catkowity realizacji programow (kwota brutto w zt) stownie:




V. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta w zakresie
1. wykonywania §wiadczen bedacych
przedmiotem konkursu

V. Informacja o prowadzonej dzialalnosci za 2011 rok:

1. Rodzaje 1 liczba $wiadczef zdrowotnych udzielanych przez Oferenta:

2. Wynik finansowy Oferenta:

3. Wysoko$¢ przychodéw jednostki z tytulu $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych uzyskanych w poprzednim roku obrotowym w rozumieniu ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych

4. Wysoko$¢ przychodéw jednostki z tytulu §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkdéw innych niz wskazane powyzej uzyskanych w poprzednim roku obrotowym:




5. Planowany koszt realizacji cato$ci zadania:

Podpis(y) osoby/oséb uprawnionej(ych) do reprezentowania podmiotu

Oswiadczam(y), zZe:

l.zapoznatlem(am) si¢ z treScia: ogloszenia Prezydenta Miasta Wodzistawia Slaskiego,
szczegOtowych warunkéw konkursu ofert,

2.zapoznat(am) si¢ z wzorem i zaakceptowal warunki umowy,

3.wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalaczone do oferty dokumenty sa zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty,

4.nie zalegam z platnosciami podatkow oraz sktadek ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego,
5.8wiadczenia wykonywane w ramach programu zdrowotnego nie begda przedstawiane
w rozliczeniach z innymi podmiotami,

6.wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli i udostgpnienie dokumentéw umozliwiajacych

weryfikacj¢ podanych w ofercie danych.

Podpis(y) osoby/oséb uprawnionej(ych) do reprezentowania podmiotu

Pouczenie:

1.Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie
pola oferty musza zosta¢ czytelnie wypetnione. W miejscach, ktore nie odnosza si¢ do Oferenta
nalezy wpisac ,,nie dotyczy”.

2.Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem przez osobe

upowazniong do sktadania o§wiadczen w imieniu Oferenta.
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