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załącznik nr 1 do Ogłoszenia

Burmistrza Miasta Jasła 
z dnia 02.12.2021 r.
pieczęć oferenta
…..................………………………………

Data i miejsce złożenia oferty

(wypełnia Urząd Miasta w Jaśle)

FORMULARZ OFERTY
dot. udzielenia mieszkańcom Jasła gwarantowanych świadczeń zdrowotnych z zakresu terapii uzależnienia od substancji psychoaktywnych innych niż alkohol
I. Dane oferenta:
1. Nazwa i siedziba podmiotu działalności leczniczej:...............................................................................................................................................

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

2. Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą
: …………………………………………………………………………………………………………………...
................................................................................................................................................................

3. Numer NIP: ................................................................................................................................................................
4. Numer REGON: ................................................................................................................................................................
5. Imię i nazwisko oraz telefon osób upoważnionych do składania oświadczeń oraz składania stosownych wyjaśnień dotyczących oferty konkursowej:

a).............................................................................................................................................................

b).............................................................................................................................................................

6. Telefon i e-mail; ……………………………………………………………………………………
7. Nazwa banku i numer rachunku bankowego ……………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………....
8. Przedmiot działalności statutowej ……………………………………………………………….
9. Jeżeli wnioskodawca prowadzi działalność gospodarczą: ……………………………………… 

a) numer wpisu w rejestrze przedsiębiorców ………………………………………………………..
b) przedmiot działalności gospodarczej ……………………………………………………………..
II. Informacje o instytucjach współpracujących (nazwa i zasady współpracy):
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
III. Planowane działania informacyjne:
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………...

IV. Organizacja udzielania świadczeń zdrowotnych, w tym dni i godziny udzielania świadczeń, sposoby rejestracji pacjentów, sposoby podawania ww. informacji osobom uprawnionym do świadczeń zdrowotnych:

	


V. Charakterystyka planowanych zadań wraz z określeniem liczby odbiorców:
	Lp.
	Nazwa zadania
	Opis planowanych działań, w tym pracy terapeutycznej (rodzaju świadczeń)
	Liczba odbiorców

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


VI. Termin i miejsce realizacji zadania:
	


VII. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania:
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Imię i nazwisko osoby prowadzącej
	Okres realizacji 
(z podaniem daty rozpoczęcia i zakończenia świadczenia)
	Liczba porad
z określeniem dnia tygodnia i godzin realizacji zajęć (np. 10 – czwartek, godz. 16:00-18:00)
	Ogólna liczba godzin/porad realizowanych świadczeń
	Przewidywana liczba odbiorców 

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	9

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	

	10.


	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	x
	x
	x
	


VIII. Kalkulacja kosztów – koszt jednostkowy za godzinę:
Stawki winny być podane w kwotach brutto

	L.p
	Rodzaj świadczenia 
	Koszt jednostkowy 
w kwocie brutto za godzinę
	Ilość godzin/ porad  
	Kwota brutto – ogółem

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Koszt całkowity realizacji zadań (kwota brutto w zł)
słownie: 
	
	Razem:
	


IX. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę, w zakresie zadania określonego w ogłoszeniu o konkursie ofert:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

X. Warunki lokalowe i wyposażenie w sprzęt do realizacji zadania:
1.Pomieszczenia
:

	
	Liczba
	      Tak *
	     Nie*

	Pomieszczenia do prowadzenia zajęć
	
	
	

	Wydzielona rejestracja
	
	
	

	Gabinet lekarski
	
	
	

	Inne:
	
	
	

	Wyposażenie (sprzęt i urządzenia): 



* Zaznaczyć właściwe  

XI. Kwalifikacje osób zapewniających wykonanie zadania:
	Lp. 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe 
	Uzyskany stopień specjalizacji
	Udzielane świadczenia zdrowotne 
w ramach planowanych zadań

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



XII. Zakładane rezultaty:
	


Oświadczenia
Oświadczam, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego 
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.
Oświadczam, że nie jestem karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.
Oświadczam, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.
Oświadczam, że kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie 
z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.

Odnosząc się do wyżej złożonych oświadczeń stwierdzam, że:

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

XIII. Podpisy osób uprawnionych do reprezentowania oferenta.
…………………………………………………
…………………………………………………
Załączniki: 

1 …………………
2 ……………........
3 …………………
4 …………………
� Zgodnie z art. 106 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. z 2021 r. poz. 711 z późn.zm.) oraz paragraf 16 ust. 1 i 2 oraz paragraf 18 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 marca 2019 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (Dz.U. z 2019 r. poz. 605).


� Pomieszczenia i wyposażenie winny odpowiadać standardom określonym w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2019 r. poz. 595 z późn.zm.).





