pﬁ“ Sp.zo.. Zatacznik nr 1 do SWKO

FORMULARZ OFERTOWY
w postepowaniu konkursowym na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie ustug
psychoterapeutycznych na rzecz pacjentéw Srodowiskowego Centrum Zdrowia Psychicznego

dla Dzieci i Mtodziezy Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.

Petna nazwa oferenta:
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Numer prawa Wykonywania ZaWodU: ......cccceeeeerereereereneeesesieesessesaeseseess s eseeseaseanes (dotaczy¢ kserokopie)

Numer wpisu do WHaSCIWEEO MEJESTIU: ....c.evveerreieeeecte ettt et et er s e (dotaczyé kserokopie)

1. Niniejszym zgtaszam gotowos¢ przystgpienia do konkursu ofert o udzielanie swiadczen zdrowotnych,
zgodnie z trescig Szczegdtowych Warunkéw Konkursu Ofert.
1. Niniejszym oswiadczam, ze:
1) zapoznatam/tem sie z trescig ogtoszenia i Szczegétowymi Warunkami Konkursu Ofert (SWKO)
w przedmiocie konkursu i nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatam/tem wszystkie informacje
i wyjasnienia konieczne do przygotowania oferty,
1) posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania swiadczenia, dysponuje niezbedng wiedzg,
doswiadczeniem oraz jestem zdolny do wykonywania przedmiotowych $wiadczen zdrowotnych —
zgodnie z warunkami konkursu oraz obowigzujgcymi przepisami,

2) czuje sie zwigzana/y niniejszg ofertg na czas wskazany w SWKO,
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3) zapoznatam/tem sie z warunkami umowy okreslonymi w zatgczniku nr 2/2a do SWKO i akceptuje je
bez zastrzezen oraz zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy
W miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielajgcego zamdwienia,

4) zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy i wykorzystania informacji uzyskanych w wyniku
postepowania konkursowego wytgcznie do celéw ofertowych,

5) nie zostatam/tem skazana/y za przestepstwo umysine ani nie toczy sie w stosunku do mnie
postepowanie karne za przestepstwo umysine,

6) posiadam obowigzkowe ubezpieczenie z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej, obejmujgcej szkody
bedace nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci lecznicze;j.

7) posiadam kwalifikacje:
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Proponuje nastepujaca cene na Swiadczenia zdrowotne, bedgce przedmiotem konkursu ofert,

obowigzujgce w okresie obowigzywania umowy:

Szacowana liczba | Oferowana liczba
Zakres udzielanych
godzin godzin w Oferowana cena jednostkowa
sSwiadczen
W miesigcu miesigcu
Poradnia Zdrowia
Psychicznego 200 | e | s % od wartosci
dla Dzieci i Mtodziezy punktu przyznanego przez NFZ
Poradnia
Psychologiczna dla 200 | | e % od wartosci
Dzieci i Mtodziezy punktu przyznanego przez NFZ




Zobowigzuje sie w nastepujacych godzinach i dniach tygodnia:

Poniedziatek -w godzinach: od ...................... dO e,
Wtorek - w godzinach: od ........ccceueuu... (o [o TR
Sroda - w godzinach: 0d ........cccceeuu...... o[
Czwartek -w godzinach: od ......ccecueneee. o [o RS
Pigtek -w godzinach: od .......ccceeueun.ee. o [o RO

Zobowigzuje sie udziela¢ $wiadczen zdrowotnych zgodnie z ustalonym harmonogramem: tak / nie

(niepotrzebne skreslic).

W zakresie realizacji przedmiotu zamdwienia zgtaszam gotowos¢ do realizacji umowy przez caty okres

jej trwania: tak / nie (niepotrzebne skreslic).

Zgtaszam gotowos¢ do kompleksowego udzielania Swiadczen zdrowotnych zgodnie ze Szczegdétowym

zakresem wykonywanych zadan w ramach przedmiotu zaméwienia: tak / nie (niepotrzebne skreslic).

Posiadam .....ccceeuees — letnie doswiadczenie w udzielaniu swiadczen zdrowotnych stanowigcych

przedmiot niniejszego postepowania (nalezy wypetnic¢ puste pole).

Podpis Oferenta



-Sp 700 Zatgcznik nr 3 do SWKO

KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
w Pabianickim Centrum Medycznym Sp. z 0. o.

ul. Jana Pawta Il 68, 95-200 Pabianice

1. Swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych niezbednych w
postepowaniu konkursowym na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie ustug
psychoterapeutycznych na rzecz pacjentéw Srodowiskowego Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci
i Mtodziezy Pabianickiego Centrum Medycznego Sp. z 0.0.

2. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o zasadach przetwarzania moich
danych osobowych, przystugujagcym mi prawie dostepu do tresci moich danych, mozliwosci ich
sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia skargi organu nadzorczego tj. Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych (w przypadku gdy uznam iz podane przeze mnie dane osobowe
nie sg przetwarzane zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa).

3. Oswiadczam, ze zostatam/zostatem poinformowana/poinformowany o przystugujagcym mi prawie do

wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych osobowych.

czytelny podpis Oferenta



