FORMULARZ OFERTOWY

DANE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Imie i Nazwisko lub nazwa Przyjmujgcego zamOWIENIE: ..........cuuiiiiiiiiie i
Adres Przyjmujacego ZamOWIBNIE: ........cccviiiiiiiic e
NIP. .o REGON......ccccevuienn. PESEL (dot. 0s. fizycznyCh) .......ccvvviiiiiiiiii e,

PROPONOWANA KWOTA WYNAGRODZENIA

1) Psychiatra: swiadczenia zdrowotne w zakresie psychiatrii w siedzibie Udzielajgcego zaméwienia wg
harmonogramu pracy ustalonego z Udzielajgcym zaméwienia:

a) cena jednostkowa punktu za swiadczenia dla os6b uprawnionych w Poradni Zdrowia Psychicznego

oraz w Poradni Leczenia UzaleZnien WYNOSI ..........ccueveiiiiiiiiiiiee et zt (brutto),

b) stawka za konsultacje psychiatryczne w oddziatach szpitala wynosi ................ zt (brutto) za pacjenta,

C) stawka za konsultacje ORKL i MP WYNOSI .......cccceiiiiiiiiiiiiciieeeeee e zt (brutto) za pacjenta.

2) Specjalista/instruktor terapii uzaleznien: S$wiadczenia zdrowotne w Poradni Leczenia Uzaleznien

w zakresie poradnictwa oraz prowadzenia terapii indywidualnej i grupowej os6b uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych oraz os6b wspotuzaleznionych, w godzinach przyje¢ Przychodni SP ZOZ MSWiA w Opolu,
wg ponizszego harmonogramu pracy:

Dzien przyje¢ Godziny przyje¢ Wynagrodzenie miesieczne PLN
Czwartek 14:30 — 20:00

KWALIFIKACJE ZAWODOWE | SPECJALIZACJE PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

3. T O PO PSP PP PP OPPR PPN
WYMAGANE DOKUMENTY

Dyplom, dokument potwierdzajgcy uzyskanie specjalizacji, prawo wykonywania zawodu, inne dokumenty
potwierdzajgce nabycie fachowych umiejetnosci, kwalifikacji lub uprawnien.

Polisa OC z tytutu prowadzonej dziatalnosci medycznej (nie dotyczy specjalisty/instruktora terapii
uzaleznieh oraz psychologa).

Uwaga: dokumenty mogg by¢ przedstawione w formie oryginatu lub kserokopii poswiadczonej ,za zgodnos$¢
z oryginatem” z podpisem, datg i pieczgtkg Przyjmujgcego zamowienie lub osoby przez niego upowaznionej.
Upowaznienie do podpisania oferty winno by¢ dotgczone do oferty, o ile nie wynika z innych dokumentéw
zatgczonych przez Przyjmujgcego zamoéwienie.

miejscowosc, data podpis i piecze¢ Przyjmujacego zamowienie



OSWIADCZENIA PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem sie ze szczegdétowymi warunkami konkursu ofert i nie wnosze w tym
zakresie zadnych zastrzezen.

Uwazam sie za zwigzanego ofertg przez okres 30 dni.

Nie wnosze zastrzezen do zatgczonego projektu Umowy i zobowigzuje sie do jej podpisania na
warunkach okreslonych w Umowie, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienia.

Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie zgodne sa z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

Zobowiagzuje sie do wykonywania swiadczeh zdrowotnych w dniach uzgodnionych z Udzielajgcym
zamoéwienia oraz wedtug ustalonego harmonogramu.

Zapewniam niezmiennos$¢ cen w okresie obowigzywania Umowy.

migjscowosc, data podpis i piecze¢ Przyjmujgcego zamoéwienie



