Załącznik nr 3 
FORMULARZ   OFERTOWY
na udzielanie przez Podwykonawcę świadczeń opieki zdrowotnej w ramach programu pilotażowego w Centrum Zdrowia Psychicznego w rodzaju:
· psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorosłych,* 
· leczenie środowiskowe domowe, *
· oddział dzienny psychiatryczny dla dorosłych *
w ramach prowadzonej przez podwykonawcę Poradni Zdrowia Psychicznego  lub Zespołu leczenia środowiskowego lub Oddziału dziennego psychiatrycznego.
Nazwa

Adres 

NIP
REGON

Numer wpisu do właściwego rejestru i oznaczenie organu dokonującego wpisu:
…………………………………………………………………………………………………..
Adres poczty elektronicznej……………………………………………………………………..
Nr telefonu/FAX
……………………
OFERENT OŚWIADCZA, IŻ:
1. Zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie, „Szczegółowymi warunkami konkursu ofert” oraz postanowieniami określonymi we wzorze umowy i w pełni je akceptuje.
2. Dysponuje warunkami lokalowymi, aparaturą i sprzętem medycznym oraz personelem spełniającym wymogi przewidziane w przepisach prawa dla udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu.
3. Świadczeń zdrowotnych objętych konkursem udzielać będzie w siedzibie: 
 ……………………………………………………………………………………..
4. Za 1 punkt rozliczeniowy wykonany i prawidłowo sprawozdawany proponuje cenę w:

· kwocie ............................... zł brutto za świadczenia psychiatryczne ambulatorium dla dorosłych,**
· kwocie ............................... zł brutto za świadczenia w zakresie leczenia środowiskowego,**
· kwocie ............................... zł brutto za świadczenia w zakresie Oddziału dziennego psychiatrycznego.**
5. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (OC) na minimalną 
kwotę gwarantowaną w wysokości ……………………………(Zobowiązuje się do przedłożenia kopii  polisy OC w terminie określonym we wzorze umowy.)
6. Wypełnił obowiązki informacyjne wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyska w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym konkursie, zgodnie z wymogami i w zakresie wymaganym przepisami art 13 lub odpowiednio art. 14 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych)  - Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1.

ZAŁĄCZNIKI:
·  wydruk z CEIDG/ poświadczona kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/wydruk z KRS 
· Poświadczona kopia nadania NIP , REGON
· Kserokopia polisy OC lub złożone oświadczenie o przedłożeniu polisy 
· Wykaz i harmonogram pracy personelu (zasoby Przyjmującego zamówienie zał.4a)
· Harmonogram udzielania świadczeń zdrowotnych (dostępność zał.4)
· kwalifikacje personelu wykazanego do udzielania świadczeń zdrowotnych 
٭ zaznaczyć znakiem X w kwadracie, wypełnić zgodnie z wybranym rodzajem na , który oferent  składa  ofertę;
٭٭oferent wypełnia dane zgodnie  z rodzajem na , który składa ofertę.
Łódź dnia…………………….


…………………………………..







                    Podpis oferenta
