
Załącznik nr 2 do SWKO na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzależnień przez lekarza psychiatrę

........................................     

                                                                                   .................,  dnia ............................ 

Pieczęć firmowa Oferenta

O F E R T A

w konkursie na udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzależnień przez lekarza psychiatrę dla pełnoletnich pacjentów Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej – Ośrodka Terapii Uzależnień i Współuzależnień w Szczecinie (dalej: „SPZOZ OTU”) w Poradni Terapii Uzależnień i Współuzależnień oraz w Oddziale Dziennym Terapii Uzależnień w okresie od 1 stycznia 2026 r. do 31 grudnia 2030 r.
I.  DANE  OFERENTA

1. imię i nazwisko.................................................................................................................................................................................

2. Adres z kodem...................................................................................................................................................

3. tel.  ........................................................     e-mail  ..........................................................

4. NIP ...........................................................  REGON ..........................................................

II.  PRZEDMIOT  OFERTY

1. Oferuję udzielanie świadczeń zdrowotnych w wyżej wymienionym zakresie w  SPZOZ OTU w Szczecinie.

2. Oświadczam, że posiadam odpowiednie uprawnienia do wykonywania zawodu, zgodnie z wymaganiami stawianymi w SWKO oraz obowiązującymi powszechnie przepisami.

3. Oświadczam, że świadczenia będą wykonywane na poziomie zgodnym z przyjętymi standardami, wymogami Narodowego Funduszu Zdrowia, z zachowaniem przepisów sanitarnych, p.poż., BHP z uwzględnieniem najnowszych osiągnięć w tej dziedzinie.

4. Gwarantuję ciągłość świadczeń bez naruszenia warunków zawartej umowy.

5. Oświadczam, iż prowadzę działalność gospodarczą w rozumieniu przepisów ustawy z dnia 6 marca 2018 r. - Prawo przedsiębiorców (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 236) -  w załączeniu wydruk wpisu.

6.  Oświadczam, że w ramach prowadzonej działalności zatrudniam / nie zatrudniam (niepotrzebne skreślić) pracowników/zleceniobiorców.  

III.  WARTOŚĆ i ZAKRES  OFERTY
	Zakres – nazwa  
	Proponowana cena jednostkowa brutto 

(za 1 pkt rozliczeniowy)

	Deklaruję udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z zakresu leczenia uzależnień przez lekarza psychiatrę dla pełnoletnich pacjentów SPZOZ OTU w Poradni Terapii Uzależnień i Współuzależnień oraz w Oddziale Dziennym Terapii Uzależnień w wymiarze nieprzekraczającym miesięcznie 1000 punktów rozliczeniowych zakontraktowanych z Narodowym Funduszem Zdrowia.


	


Zobowiązuje się do udzielania świadczeń lekarskich /porad specjalistycznych/ w następujących godzinach i dniach tygodnia:

Poniedziałek 
godzina od ………… do …………..*
Wtorek

godzina od ………… do …………..*
Środa 

godzina od ………… do …………..*
Czwartek

godzina od ………… do …………..*
Piątek 

godzina od ………… do …………..*
*wskazane przez Oferenta w formularzu ofertowym dni i godziny udzielania świadczeń medycznych stanowią propozycję, Udzielający zamówienia przed zawarciem umowy ustali dni i godziny udzielania świadczeń z wybranym Oferentem. Minimalna tygodniowa liczba godzin udzielania świadczeń opieki zdrowotnej: 10. Propozycja powinna uwzględniać przedziały godzinowe nie krótsze niż od 8:00 do 15:00  lub od 15:00 do 20:00 
IV.  ISTOTNE WARUNKI UMOWY

1. Oświadczam, że akceptuję istotne dla Udzielającego zamówienia postanowienia zawarte we wzorze umowy. Oświadczam, że w przypadku akceptacji oferty i ewentualnie po przeprowadzonych rokowaniach zobowiązuję się do podpisania umowy na warunkach zawartych w dokumentach konkursu, zgodnie z wzorem umowy.

2. Zobowiązuję się do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z realizacją umowy oraz dostarczenia kopii polisy Udzielającemu zamówienia najpóźniej w dniu zawarcia umowy w przypadku wyboru mojej oferty.
3. Oświadczam o możliwości realizacji przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami NFZ i poddaniu się̨ kontroli prowadzonej przez NFZ oraz Udzielającego Zamówienia. 

V.  POTWIERDZENIE SPEŁNIENIA WYMOGÓW KONKURSU

1. Oświadczam, że zapoznałam/łem się̨ z treścią̨ ogłoszenia i materiałami informacyjnymi oraz wzorem umowy i posiadam możliwości wykonania świadczeń́ na warunkach podanych w materiałach konkursowych oraz we wzorze umowy.
2. Termin związania ofertą wynosi 60 dni od dnia, w którym upływa termin do składania ofert. 

	VI.  ZAŁĄCZNIKI  DO  OFERTY
	
	

	
	
	
	

	L.p.
	Nazwa załącznika
	Czy załączono – TAK (X)
	Czy załączono – NIE (X)

	1
	Dyplom ukończenia studiów
	 
	 

	2
	PWZ - Prawo wykonywania zawodu
	 
	 

	3
	Specjalizacja – dyplom 
	 
	 

	4
	Karta szkolenia specjalizacyjnego (jeśli w trakcie specjalizacji)
	 
	 

	5
	Tytuł naukowy - dyplom
	 
	 

	6
	Polisa OC
	 
	 

	10
	Wydruk z CEiDG
	 
	 

	11
	Wydruk z Rejestru Praktyk Lekarskich
	 
	 

	13 
	Pełnomocnictwo
	
	


Załączniki należy złożyć w kopiach potwierdzonych za zgodność z oryginałem (nie dotyczy wydruków z CEIDG i Rejestru Praktyk Lekarskich). 
Pełnomocnictwo – jeżeli dotyczy należy złożyć w oryginale.
VII. SPEŁNIENIE KRYTERIÓW 

	
	
	

	L.p.
	Oferta
	Jeśli dotyczy zaznaczyć X

	1
	Jakość świadczeń
	 

	 
	specjalizacja II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie psychiatrii
	 

	 
	specjalizacja I stopnia w dziedzinie psychiatrii
	 

	
	w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychiatrii  
	


                                 ________________________

                                                             podpis Oferenta
2
1

