Zatgcznik nr 2

do zarzadzenia Nr 119 /2023
Burmistrza Biatogardu

z dnia 13 grudnia 2023 r.

FORMULARZ OFERTOWY
konkursu ofert na udzielanie w roku 2024 mieszkancom Biatogardu swiadczen
gwarantowanych z zakresu terapii (leczenia) uzaleznienia i wspétuzaleznienia od alkoholu
i innych substancji psychoaktywnych

I. Dane dotyczgce Oferenta

1. Petna nazwa Oferenta:

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

3. Nr wpisu do wtasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$é lecznicza*:

* zgodnie z art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.
2 2023 r. poz. 991) oraz § 17 i 18 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r.
w sprawie szczegdotowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotow
wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczq oraz szczegotowego trybu postepowania w sprawach
dokonywania wpisow, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. poz. 605 oraz
z2023r. poz. 2062).

4. Nazwiska i imiona oséb upowaznionych do reprezentacji i sktadania oswiadczen woli
w imieniu Oferenta :

5. Nazwisko i imie oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
i uzupetnien dotyczgcych oferty:

6. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




Il. Informacje o planowanej realizacji zadan
1.

Proponowany czas trwania umowy (rozpoczecia i zakoriczenia realizacji zadan):

2. Miejsce realizacji planowanych zadan (nazwa, adres i telefon kontaktowy jednostki):
3. Warunki lokalowe (liczba pomieszczen do psychoterapii indywidualnej i grupowej,
gabinet lekarski, rejestracjaiin.):
4. Wyposazenie (sprzet i urzagdzenia):
5. Okreslenie sktadu i kwalifikacji oséb realizujgcych planowane zadania:
Uzyskany Forma Udzielane $wiadczenia
Lp. Imie i nazwisko Zawod stopien wspotpracy zdrowotne w ramach
specjalizacji z Oferentem planowanych zadan
1.
2.
3.
4.
5.




Informacje o instytucjach wspotpracujgcych (nazwa i zasady wspotpracy):

Planowane dziatania informacyjne:

Organizacja udzielania s$wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania Swiadczen,
sposoby rejestracji pacjentdw, sposoby podania tych informacji do wiadomosci osobom
uprawnionym do Swiadczen zdrowotnych:

9.

Charakterystyka planowanych zadan wraz z okresleniem liczby odbiorcow:

Lp.

Opis planowanych dziatann, w tym pracy terapeutycznej Liczba

Nazwa zadania L , L
(rodzaju $wiadczen) odbiorcow

Zadanienr 1
Swiadczenia
psychoterapii dla oséb
uzaleznionych od
narkotykow i
politoksykomandw,
bedacych na
podstawowym cyklu
leczenia

Zadanie nr 2
Swiadczenia
psychoterapii dla
kobiet uzaleznionych
od alkoholu

Zadanie nr 3
Swiadczenia
psychoterapii dla osdb
wspobtuzaleznionych i
zagrozonych przemoca




Zadanie nr 4

Dziatania zwigzane z
profilaktyka i
rozwiazywaniem
probleméw
alkoholowych oraz
integracji spotecznej
4. |o0s6b uzaleznionych od
alkoholu, obejmujace
zwiekszenie
dostepnosci pomocy
terapeutycznej i
rehabilitacyjnej dla
0s6b uzaleznionych od
alkoholu

CAtKOWITA LICZBA ODBIORCOW:

10. Zaktadane rezultaty:

11. Zatozenia dotyczgce pomiaru bezposrednich rezultatéw planowanych do realizacji zadan
(metody, sposoby i terminy dokonania oceny):




12. Liczba godzin poszczegdlnych $wiadczen w ramach planowanych do realizacji zadan:

Rodzaj swiadczen Catkowita liczba
Lp. : godzin danego
Swiadczenia

w | Zadanie nr ..

10.

RAZEM - liczba godzin
w ramach
planowanych

do realizacji zadan




lll. Plan finansowy — preliminarz kosztow.

k L
L . Liczba godzin danego Stayv y Wartosé
Rodzaj swiadczenia , . godzinowa
Lp. Swiadczenia brutto
brutto w zfotych
w ztotych Y
1 2 3 4 5
1.
2.
3.
4.
5.
6.
Koszt catkowity realizacji zadan (kwota brutto w zt)
stfownie:

IV. Informacje dodatkowe.

Doswiadczenie Oferenta

w realizacji
zadan/swiadczen/programow
profilaktyki uzaleznien
(rodzaje
zadan/swiadczen/programow
, termin realizacji,
zleceniodawca programu)




Jednoczesnie Oferent oswiadcza, ze:

1)

2)

zapoznat sie z trescig ogtoszenia Burmistrza Biatogardu o przeprowadzeniu konkursu
ofert na udzielanie w roku 2024 mieszkaricom Biatogardu swiadczen gwarantowanych
z zakresu terapii (leczenia) uzaleznienia i wspotuzaleznienia od alkoholu i innych
substancji psychoaktywnych,

wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatagczone do oferty dokumenty sg zgodne
ze stanem prawnym i faktycznym na dzien ztozenia oferty.

podpis i pieczatka osoby/osdb
upowaznionych do reprezentowania
oferenta i sktadania
oswiadczen woli

Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujgce dokumenty i oswiadczenia:

1)

2)
3)
4)

5)

1) kopia zaswiadczenia o wpisie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza do
wtasciwego rejestru (lub aktualny odpis/wydruk z rejestru) w odniesieniu do
podmiotéw, o ktédrych mowa w art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r poz. 991, z pdzn. zm.), o ktérym mowa w § 17
i 18 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegdétowego
zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotédw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg oraz szczegdtowego trybu postepowania w sprawach dokonywania wpiséw,
zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz. U. poz. 605 oraz z 2023 r. poz.
2062),

kopia statutu jednostki lub innego dokumentu potwierdzajgcego jego forme
organizacyjng, (np. kopie umowy spotki),

kopia polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednym do
realizacji zadania,

kopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje oséb udzielajgcych $wiadczen
zdrowotnych, o ktérych mowa w czesci Il ust. 5.

Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez
osobe(-by) upowazniong(-ne) do sktadania oswiadczen woli w imieniu Oferenta.

Pouczenie:
Wzér oferty nie moze zostaé¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pdl.
Wszystkie pola oferty muszg zostaé czytelnie wypetnione. W polach, ktére nie odnoszg sie
do Oferenta nalezy wpisac ,nie dotyczy”.






