Załącznik nr 2

do Zarządzenia Nr 358/2021
Wójta Gminy Izabelin

dnia 26 sierpnia 2021 r.

Pieczątka firmowa oferenta 

Formularz oferty na udzielanie w 2021 roku mieszkańcom Gminy Izabelin świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju opieka psychiatryczna i leczenie uzależnień w zakresie: porady psychologiczne, porady psychologiczne diagnostyczne, konsultacje psychologiczne, sesje psychoterapii indywidulanej, rodzinnej i grupowej oraz sesje wsparcia psychospołecznego.
I. Dane o oferencie:

Nazwa:..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP ................................................................................

REGON .........................................................................

Nazwa i numer wpisu do ewidencji właściwej dla typu prowadzonej działalności ..................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adres: ........................................................................................................................................................

Tel. .................................................................................
E-mail ..............................................................................
Nazwa banku i nr rachunku bankowego ............................……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Osoba do kontaktu w kwestiach związanych z realizacją zadania: ...........................................................
................................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko/telefon kontaktowy)

Osoby upoważnione do reprezentacji oferenta: ..............................................................................
..................................................................................................................................................................

(imię i nazwisko, pełniona funkcja)

II. Kadra realizująca zadanie (imię i nazwisko, kwalifikacje zawodowe, staż pracy w zawodzie, dodatkowe uprawnienia zawodowe):
1) ...............................................................................................................................................................

2) ...............................................................................................................................................................

3) ...............................................................................................................................................................
4) ...............................................................................................................................................................
5) ...............................................................................................................................................................
III. Kalkulacja kosztów:
	L.P.
	Nazwa świadczenia
	Koszt jednostkowy świadczenia  w PLN
	Czas trwania świadczenia
	Liczba godzin  świadczenia w tygodniu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Łączny koszt realizacji zadania
	


IV. Harmonogram realizacji zadania
1. Termin realizacji zadania ………………………………………………………………………………………………….

2. Łączna liczba godzin świadczeń w tygodniu ………………………………………………………………….….

3. Terminarz przyjęć (dni, godziny)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
V. Doświadczenie w realizacji zadań podobnego rodzaju:
...................................................................................................................................................................

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

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

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

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


 (podpis i pieczątka osoby upoważnionej 



do reprezentowania oferenta)
ZAŁĄCZNIKI:

1. Poświadczona za zgodność z oryginałem kopia dokumentów stwierdzających posiadanie wymaganych kwalifikacji do udzielania przedmiotowych świadczeń.

2. Poświadczona za zgodność z oryginałem kopia zaświadczenia o wpisie do ewidencji właściwej dla typu prowadzonej działalności.

3. Poświadczona za zgodność z oryginałem kopia statutu (jeśli dotyczy).

4. Poświadczona za zgodność z oryginałem kopia polisy OC lub oświadczenie o zobowiązaniu się do jej przedłożenia przy podpisywaniu umowy na realizację przedmiotowego zadania.
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