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(miejscowos¢, data)

(nazwa i adres Udzielajacego zamowienia)

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w rodzaju: psychoterapia w Srodowiskowym Centrum
Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy — | poziom referencyjny.

2) INBZWISKO. ...ttt bbb bbbt b bR bt bt e bR bbb e b s
B) PESEL ...t R bbbttt
4) Nr prawa WYKONYWaNIA ZAWOUU. .........cvirveiiiriiiteiieiiste sttt sr bbbt e b b

5) Nazwa podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza oraz nr wpisu do wlasciwego rejestru

6) Wymagane kwalifikacje ( podkresl posiadane kwalifikacje)
* specjalista w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodziezy

*  lub osoba posiadajaca decyzje ministra wlasciwego do spraw zdrowia o uznaniu dorobku

naukowego

. lub zawodowego za rownowazny ze zrealizowaniem programu szkolenia specjalizacyjnego w tej
dziedzinie, zgodnie z art. 28 ust. 1 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specjalisty

w dziedzinach

*  lub osoba w trakcie specjalizacji w dziedzinie psychoterapii dzieci i mtodzie
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* lub osoba posiadajaca certyfikat psychoterapeuty
* lub osoba ubiegajaca si¢ o otrzymanie certyfikatu psychoterapeuty

7) Wymagane zaswiadczenie potwierdzajace co najmniej 1 rok do§wiadczenia w pracy terapeutycznej z

dzie¢mi i mtodzieza lub rodzing lub 360h stazu w o$rodkach prowadzacych psychoterapie dzieci i mtodziezy

Adres do korespondenc;ji (o ile nie pokrywa si¢ z adresem zamieszkania).............cceceeevevereenieereeenen.
11) Tel. KONTAKIOWY ...ttt b bt er ettt
12) Posiadanie certyfikatu jakosci ISO 9001: tak o nie O

13) Posiadanie akredytacji: tak o nie O

14) Posiadanie tytutu mgr psychologii tak o nie O

15 ) Wymagana minimalna liczba godzin wykonywania $wiadczen miesiecznie: 80 godzin.
Wymagana maksymalna ilo$¢ godzin wykonywanych §wiadczen miesi¢cznie 160 godzin.
- liczba godzin ...cvcvveeiie wykonywania §wiadczen w tygodniu:

* PONIEAZIATCK. ... .o .

O EOTEK oottt e et e e e e e e e e e e r e e r——e e raaaaaaeas

17) Proponowany okres umowy: od 01.03.2022r do 31.10.2023r
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18) Oswiadczenie Oferenta:

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z przedmiotem postgpowania o udzielanie okreslonych §wiadczen
opieki zdrowotnej, kryteriami oceny ofert, warunkami wymaganymi od §wiadczeniodawcow oraz projektem
Umowy.

( data zlozenia oSwiadczenia) (imie i nazwisko oferenta)

zalaczniki:

1. kopia wpisu do wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza, */* *
2. kopia nadania numeru REGON*

3. kopia nadania numeru NIP *

4. aktualny wydruk z CEIDG * *

Oferent moze zlozy¢ zobowigzanie pisemne, iz w przypadku jezeli jego oferta zostanie wybrana dostarczy
dokumenty zwigzane z zatozeniem firmy — aktualny wydruk z CEIDG - do dnia podpisania umowy na przedmiotowe
$wiadczenia zdrowotne

5.kopie dokumentéw (certyfikat psychoterapeuty, dyplom ukonczenia studiéw na kierunkach: lekarskim/
pielegniarskim/ psychologii/ pedagogiki/pedagogiki specjalnej/ resocjalizacji; certyfikatu ukonczenia szkoty
psychoterapii lub zaswiadczenie, Ze oferent ubiega si¢ o uzyskanie certyfikatu psychoterapeuty, zaswiadczenie
potwierdzajace co najmniej 1 rok doswiadczenia w pracy terapeutycznej z dzie¢mi i miodzieza lub rodzin lub 360h
stazu w osrodkach prowadzacych psychoterapi¢ dzieci i mtodziez ) * *  lub przedtozenie wykazu osob
uczestniczacych przy realizacji zamowienia z podaniem kwalifikacji *,

6. kserokopia polisy OC lub o$wiadczenie ztozone o przedlozeniu polisy */ * *

7. wypis z wlasciwego rejestru, *
8. kopia Statutu jednostki*

9. Oswiadczenie nr 1

10. O$wiadczenie nr 2

11. Oswiadczenie nr 3

12. O$wiadczenie nr 4

13. Pelnomocnictwo do podpisania i ztozenia oferty wraz z wszystkimi zatgcznikami*/ * *

*x Dotyczy o0sob legitymujacych si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania okreslonych $wiadczen
zdrowotnych
*

Dotyczy podmiotow leczniczych.



