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Załącznik nr 1 Formularz oferty - do konkursu ofert -  101.K.2022
EZRA UKSW Sp. z o.o.
ul. Karola Miarki 13 
01-496 Warszawa
O F E R TA
NA UDZIELANIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 
Niniejszym składam ofertę na realizację świadczeń zdrowotnych, realizowanych w placówkach należących do EZRA UKSW Sp. z o.o., na:
· usługi psychoterapeutyczne w zakresie kompetencji psychoterapeuty dzieci i młodzieży
w następującej lokalizacji:
EZRA UKSW Sp. z o.o. – ul. Władysława Broniewskiego 48 , 01-771 Warszawa
Oświadczam, iż składam ofertę jako:
· osoba fizyczna
· osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą
Wypełnia osoba składająca ofertę jako osoba fizyczna
·  DOTYCZY
      NIE DOTYCZY
Imię i nazwisko....................................................................................................................................
Adres ..................................................................................................................................................
Nr telefonu  ........................................................................................................................................
e-mail ………………………………………………………………………………………………….………………………………………
PESEL................................................................................................................................................... 
Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ) *………………………………………………………………………………..
Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji)*……………………………………………………………………….…….
Nr dokumentu specjalizacji*............................................................................................................... 
Adres do korespondencji: …….……………………………………………..…………………………………………..…………..
Wypełnia osoba składająca ofertę jako osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą
· DOTYCZY
      NIE DOTYCZY
Pełna nazwa Oferenta ...........................................................................................
NIP.......................................................
REGON................................................. 
Adres Wykonawcy ............................................................................................................................
Imię..................................................................................................................................................... 
Nazwisko............................................................................................................................................. 
Nr telefonu  ......................................................................................................................................
e-mail ………………………………………………………………………………………………….………………………………………
PESEL................................................................................................................................................... 
Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ) *………………………………………………………………………………..
Specjalizacja w zakresie (stopień specjalizacji)*……………………………………………………………………….…….
Nr dokumentu specjalizacji*............................................................................................................... 
Adres indywidualnej praktyki:
 ………………………………………………………..…………………………………..…………………………………………..…………..
Adres do korespondencji (o ile nie pokrywa się z adresem praktyki):
……………………………………………………………………………………………..…………………………………………..…………..
OŚWIADCZAM, IŻ:
1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert na wykonywanie świadczeń medycznych oraz warunkami konkursu ofert i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.
2. Oświadczam, że akceptuję wzór załączonej umowy, właściwej dla zadania wskazanego w ofercie.
3. Oświadczam, że uważam się za związanego z niniejszą ofertą 60 dni od upływu terminu do składania ofert.
4. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będę na rzecz EZRA UKSW Sp. z o.o. w miejscu wskazanym przez Udzielającego zamówienia oraz przy użyciu sprzętu należącego do Udzielającego zamówienia. 
5. Świadczeń zdrowotnych udzielać będę osobiście. 
6. Posiadam aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (oc)/ Zobowiązuje się do zawarcia ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej* na minimalną kwotę gwarantowaną w wysokości ……………………………….…..
7. Oświadczam, że w cenę realizacji usług wliczone zostały wszystkie niezbędne koszty dot. jej prawidłowej realizacji (np. koszty: ubezpieczenia, dojazdu itp.)
I. Deklaruję następującą liczbę godzin udzielania świadczeń w każdym miesiącu:
……………………….
*Etat jest rozumiany jako czas pracy specjalisty wynoszący 160 godzin miesięcznie.

  Poniżej przedstawiam proponowany harmonogram pracy:
	Dzień tygodnia
	Poniedziałek
	Wtorek
	Środa
	Czwartek
	Piątek
	Sobota

	Propozycja godzin pracy
	
	
	
	
	
	


II. Deklaruję następującą kwotę za zrealizowanie poszczególnego świadczenia w ramach katalogu usług A:
	
	Świadczenia katalog A
	Czas trwania
	Cena brutto

	1
	Sesja psychoterapii indywidualnej
	60 minut
	

	2
	Sesja psychoterapii rodzinnej – jeden prowadzący
	90 minut
	

	3
	Sesja psychoterapii rodzinnej – dwóch prowadzących
	90 minut
	

	4
	Sesja psychoterapii grupowej - jeden prowadzący
	90 minut
	

	5
	Sesja psychoterapii grupowej – dwóch prowadzących
	90 minut
	

	6
	Sesja wsparcia psychospołecznego
	60 minut
	

	7
	Wizyta, porada domowa lub środowiskowa - jeden prowadzący
	90 minut
	

	8
	Wizyta, porada domowa lub środowiskowa kolejna w tym samym miejscu - jeden prowadzący
	60 minut
	

	9
	Wizyta, porada domowa lub środowiskowa – dwóch prowadzących
	90 minut
	

	10
	Wizyta, porada domowa lub środowiskowa kolejna w tym samym miejscu - dwóch prowadzących
	60 minut
	

	Średnia cena za 1 świadczenie
	


Deklaruję maksymalną liczbę godzin w ramach katalogu usług A w każdym miesiącu*: 
…………………………
* Sposób wyliczenia maksymalnej liczby godzin:
62% x deklarowana liczb godzin z pkt I niniejszego formularza oferty  (np. 62% x 160h = 99 h)
III. Deklaruję następującą maksymalną liczbę świadczeń w ramach katalogu usług B w każdym miesiącu*: 
…………………………
Oferuję wynagrodzenie brutto w wysokości ………………………. za jedno świadczenie.
*Sposób wyliczenia maksymalnej liczby świadczeń:
W ramach 160h Udzielający Zamówienia dopuszcza rozliczenie max. 30 świadczeń z katalogu B w skali miesiąca.
ZAŁĄCZNIKI: 
1. Kopie dokumentów stwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych: 
a) aktualne CV na dzień złożenia oferty
b) kopię dyplomu ukończeni wyższej/ uczelni medycznej**, 
c) kopię dyplomu specjalizacji lub kopię decyzji Ministra Zdrowia dot. uznania dorobku w specjalizacji psychoterapia dzieci i młodzieży 
d) kopię karty specjalizacyjnej w przypadku rozpoczęcia specjalizacji, inne dokumenty potwierdzające doświadczenie i uprawnienia zawodowe / certyfikaty, zaświadczenia, dyplomy itd./, 
e) kopię prawa wykonywania zawodu**,
f) aktualne badania lekarskie,
g) zaświadczenia ze szkoły psychoterapeutycznej dot. ukończenia 2 roku całościowego szkolenia obejmującego 1200h,
h) kopie zaświadczeń i certyfikatów kursów i szkoleń.
2. W przypadku lekarzy kopię zezwolenia na wykonywanie indywidualnej lub indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej**.
3. Kopię zaświadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej; 
4. Kopię orzeczenia lekarskiego lub oświadczenie o dostarczeniu takiego dokumentu w dniu rozpoczęcia udzielania świadczeń. 
5. Dokument/wydruk z CEIDG.
6. Polisy OC/certyfikat lub oświadczenie o zobowiązaniu się do jej przedłożenia przy podpisywaniu umowy z Udzielającym zamówienia.
7. Pełnomocnictwo wystawione zgodnie z szczegółowymi warunkami konkursu ofert, o ile oferta składana jest przez osobę upoważnioną do występowania w imieniu oferenta. 
8. Załączniki powinny być potwierdzone przez oferenta za zgodność z oryginałem.
………………………………………………………
 (podpis osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty) 
*niepotrzebne skreślić
** dołączyć, gdy dotyczy oferty
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