Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Nr 25
Burmistrza Miasta i Gminy Wrze$nia
z dnia 14 stycznia 2026 r.

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowosc, data)

FORMULARZ OFERTOWY

dot. udzielenia mieszkancom Gminy Wrze$nia gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu
terapii uzaleznienia i wspétuzaleznienia od alkoholu

I. Dane dotyczace Oferenta

1) Pelna nazwa Oferenta:

2) Siedziba Oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru) — miejscowos¢, ulica i numer
lokalu, telefon, fax, e-mail)

3) Nr wpisu do wtasciwego rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos$cia lecznicza:

4) Nazwiska i imiona os6b upowaznionych do reprezentacji i sktadania os§wiadczen woli w
imieniu Oferenta:

5) Nazwisko i imi¢ oraz telefon kontaktowy do osoby upowaznionej do sktadania wyjasnien
1 uzupeknien dotyczacych oferty:

6) Nazwa banku i numer rachunku bankowego

I1. Informacje o planowanej realizacji zadan

1) Proponowany czas trwania umowy (rozpoczgcia i zakonczenia realizacji zadan)



2) Miejsce realizacji planowanych zadan (nazwa, adres 1 telefon kontaktowy jednostki):

3) Warunki lokalowe (liczba pomieszczen do psychoterapii indywidualnej 1 grupowej, gabinet
lekarski, rejestracja in.):

4) Wyposazenie (sprzet 1 urzadzenia):

5) Okreslenie sktadu i kwalifikacji osob realizujacych planowane zadania:

Lp. o ' ’ Uzyskany Forma Udzielane
Imi¢ 1 Nazwisko Zawod stopien wspoOtpracy z swiadczenia
specjalizacji Oferentem zdrowotne w
ramach
planowanych
zadan

1.
2.
3.
4.
5.

6) Informacje o instytucjach wspodtpracujacych (nazwa i zasady wspotpracy):

8) Organizacja udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym dni i godziny ustalania $wiadczen,
sposoby rejestracji pacjentow, sposoby podania ww. informacji do wiadomosci osobom
uprawnionym do $wiadczen zdrowotnych:



9) Charakterystyka planowanych zadan wraz z okre$leniem liczby odbiorcow:

Lp . Opis planowanych dziatan, w tym Liczba
' Nazwa zadania pracy terapeutycznej (rodzaju odbiorcow
$wiadczen)
1.
2.
3.
4.

CALKOWITA LICZBA ODBIORCOW:

10) Zaktadane rezultaty:

12) Liczba godzin poszczegolnych §wiadczen w ramach planowanych do realizacji zadan:

Calkowita
Lp. Rodzaj §wiadczen Zadanie nr 1 | Zadanie nr 2 | Zadanie nr 3 | Zadanie nr 4 | liczba godzin
danego

Swiadczenia

1 2 3 4 5 7

1.

2.

3.

4.

5.

RAZEM- liczba godzin
w ramach planowanych
do realizacji zadan

I11. Plan finansowy- preliminarz kosztow

Liczba godzin

Stawka brutto w

Wartos$¢ brutto w

Lp. Rodzaj §wiadczenia
danego $wiadczenia PLN PLN
(zgodnie z kolumna
nr 7 tabeli z pkt I1.)
1 2 3 4 5
1.

DAl el




6.

Catkowity koszt realizacji zadan (kwota brutto w zt):

stownie:

IV. Informacje dodatkowe ( m. in. zapewnienie dostepnosci osobom ze szczegolnymi
potrzebami).

Oferent o§wiadcza, ze:

1.

Zapoznat si¢ z tre$cig ogloszenia Burmistrza Miasta i Gminy Wrze$nia dot. konkursu na udzielenie
mieszkancom Gminy Wrze$nia gwarantowanych $wiadczen zdrowotnych z zakresu terapii
uzaleznienia i wspotuzaleznienia od alkoholu.

Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zataczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien zatozenia oferty.

Zapoznat si¢ / zapoznala si¢ z zasadami dotyczgcymi zapewniania dostepnosci zadania osobom ze
szczegolnymi potrzebami — Ustawa z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze
szczegOlnymi potrzebami.

Zobowiazuje si¢ do zapewnienia dostepnosci zadania osobom ze szczeg6lnymi potrzebami w trakcie
realizacji zadania w zakresie zwigzanym z konkursem, w tym z gromadzeniem, przetwarzaniem
i przekazywaniem danych osobowych, a takze wprowadzaniem ich do systeméw informatycznych,
osoby, ktorych dotycza te dane, zlozyly stosowne oswiadczenia zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych, DZ.
Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r.) oraz wydanych na jego podstawie krajowych przepisach z zakresu
ochrony danych w tym ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych oraz ustawy z
dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.

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

Do oferty nalezy dolaczy¢ nastepujace dokumenty i o$wiadczenia:

1.

Sk

Kopi¢ zaswiadczenia rejestru (wydruk/ odpis) o wpisie podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza do wlasciwego
rejestru w odniesieniu do podmiotdw, o ktérych mowa w art. 106 ust. 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej oraz w oparciu o § 17 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 roku w sprawie
szczegdtowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz
szczegotowego trybu postgpowania w sprawach dokonywania wpisow, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru.
Kopig statutu jednostki lub innego dokumentu potwierdzajacego jego forme organizacyjna, (np. kopi¢ umowy spoiki),
Kopig polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbednych do realizacji zadania,

Kopig¢ dokumentow potwierdzajacych kwalifikacje 0sob udzielajacych §wiadczen zdrowotnych,

Oswiadczenie o niezaleganiu ptatnosciami podatkow oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego,
Os$wiadczenie, ze $wiadczenia wykonywane w ramach realizacji zadan bgdacych podmiotem niniejszego konkursu ofert,
nie beda przedstawiane w rozliczeniach z innymi podmiotami.

Pouczenie

1.

2.

Wzor oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pol. Wszystkie pola muszg zostac czytelnie
wypeltnione. W miejscach, ktore nie odnosza si¢ do Oferenta nalezy wpisac ,,nie dotyczy”.

Kserokopie dokumentow powinny by¢ poswiadczone za zgodno$é z oryginatem przez osobg(-by) upowazniona(-ne) do
sktadania o§wiadczen woli w imieniu Oferenta.



