Wojewodzki Osrodek Podmiot Leczniczy Samorzadu
Terapii Uzaleznien w Gdarsku Wojewddztwa Pomorskiego

FORMULARZ OFERTOWY

I. Dane oferenta
e w przypadku Umowy kontraktowej — wpis do rejestru dziatalnosci organu
administracji — wydruk CEDG

e w przypadku Umowy Zlecenia — Imie, Nazwisko, Adres zamieszkania

Il. Dane dotyczace uprawnien i kwalifikacji oferenta
Kserokopie dokumentéw - (dyplom ukoniczenia szkoty wyzszej, zaswiadczenie
o specjalizacji, prawo wykonywania zawodu, certyfikat specjalisty psychoterapii
uzaleznien, potwierdzenie wpisu na liste oséb wykonujgcych zawdd itp.) zaswiadczenia

lub dokumenty potwierdzajgce doswiadczenie.

Ill. Cena, oferowanych swiadczen
(proponowana kwota naleznosci za 1 godzine udzielanych swiadczen)
1. w Poradni Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspdtuzaleznienia oraz

w Dziennym Oddziale Terapii Uzaleznienia od Alkoholu w Wojewddzkim

Osrodku Terapii Uzaleznien ul. Zakopianska 37: *

Swiadczenia zdrowotne $wiadczone przez:
1) certyfikowanych specjalistéw terapii / psychoterapii uzaleznien
2) lekarza specjaliste psychiatre
3) osobe uczestniczgcg w programie szkoleniowym dla specjalisty terapii /

psychoterapii uzaleznien

w godzinach dziennych (8:00-20:00) - ............ zZt, StOWNI....eeeeeerveeee e
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2. w Poradni Leczenia Uzaleznien (Program Leczenia Substytucyjnego) przy

ul. Srebrniki 9 *

Swiadczenia zdrowotne udzielane przez:

1) pielegniarki, pielegniarzy
w godzinach dziennych (7:30-18:00) - ............ zt, stownie..ccoveveeeee e
3. w Catodobowym Oddziale Leczenia Uzaleznien oraz w Catodobowym Oddziale
Rehabilitacyjnym dla Uzaleznionych od Substancji Psychoaktywnych Dabréwka

84-242, ul. Pptk. Ryszarda Lubowiedzkiego 2 *

Swiadczenia zdrowotne $wiadczone przez:

1) pielegniarki, pielegniarzy

w godzinach catodobowych - ............ zt, sfowni€..ceeeeeeeeeee

*witasciwe zaznaczyé

IV. Tygodniowy harmonogram udzielania swiadczen lub liczbe godz. w miesigcu

VI. Numer konta oferenta

na ktére zamawiajgcy bedzie dokonywat ptatnosci
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VII. Ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej
(numer polisy, czas jej trwania) — kserokopia dokumentu ..........ccoueeveecrrveicrninecceesnennenn.
VIIl. aktualne badania lekarskie - kserokopia dokumentu .........cccceveviiiniiinniscsnnineensnssensnnee
IX. Oswiadczenie oferenta
Oferent oswiadcza, ze zapoznat sie z trescig ogtoszenia o Konkursie oraz szczegdétowymi
warunkami Konkursu i nie wnosi do nich zastrzezen.
Oferent ponadto zobowigzuje w przypadku wybrania przedstawionej oferty do zawarcia

umowy w miejscu i terenie wskazanym przez zamawiajgcego.

Zataczniki:



