FORMULARZ OFERTOWY
Spr. nr C/03/01/DA/2025
1. Dane przyjmującego zamówienie
Imię i nazwisko ...............................................................................................................................

telefon..................................................................................................................................................e-mail ..........................................................................................................................................

adres:...................................................................................................................................................

PESEL .................................................................................................................................................

NIP ......................................................................................................................................................
Wymagane wykształcenie (nazwa, tytuł i data uzyskania) .........................................................................................................................
2. Zakres świadczeń
Zgłaszam ofertę na realizacja działań w z zakresie:

Usługi polegającej na wykonywaniu w powierzonym zakresie nadzoru merytorycznego i organizacyjnego nad funkcjonowaniem Centrum Zdrowia Psychicznego Zleceniodawcy - w ramach umowy zlecenia.

3.Oferuję dyspozycyjność do realizacji powyższego zadania we wszystkich komórkach i jednostkach organizacyjnych CZP Zleceniodawcy oraz nawiązywać i utrzymywać kontakty międzyinstytucjonalne z instytucjami zajmującymi się realizacją świadczeń na rzecz osób chorujących psychicznie na terenie Dzielnicy Ochota m. st. Warszawy, w wysokości 
…..… zł brutto za jedną godzinę (60 min) realizacji Przedmiotu Umowy.

     ………….(deklarowana liczba godzin pracy w tygodniu).
4. Oświadczenia
Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia oraz  szczegółowymi warunkami postępowania i nie wnoszę do nich zastrzeżeń.

……………………………….……



………………………………………
miejscowość i data                                                     podpis przyjmującego zamówienie
ZAŁĄCZNIKI DO OFERTY*:

1) umowę lub pisemne zobowiązanie się Przyjmującego zamówienie do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie odpowiedzialności za szkodę wyrządzoną w wyniku realizacji umowy o udzielanie zamówienia (art. 25 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej. Dotyczy to również odpowiedzialności cywilnej z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zarażenia wirusem HIV. Kopię polisy na warunkach określonych w zobowiązaniu oferent przedkłada najpóźniej w przeddzień rozpoczęcia realizacji świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot umowy;
2) potwierdzenie aktualnego wpisu w Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej, (jeżeli dotyczy);
3) dyplom lub świadectwo ukończenia odpowiedniej  uczelni lub  szkoły;
4) prawo wykonywania zawodu;
5) dokumenty potwierdzające zdobyte kwalifikacje zgodnie Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracowników na poszczególnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebędących przedsiębiorcami, ze zmianami;
6) orzeczenie lekarskie dopuszczające do pracy lub pisemne zobowiązanie się Przyjmującego zamówienie, że przedłoży stosowne zaświadczenie najpóźniej w przeddzień rozpoczęcia realizacji świadczeń zdrowotnych stanowiących przedmiot umowy;
7) dokumenty potwierdzające zdobyte doświadczenie  zgodne  z zakresem przedmiotowej umowy.
* niepotrzebne skreślić

