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- Programu psyvchoterapii dla oseb uzaleznionych od alkoholu - ponadpodstawony
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OFERTA CENOWA NA WYKONANIE USLUGI

Ofzrujsmy wikonanie fwiadezed zdrewomnyel w zakresie nastgpujacezo pragramu

Programu psychorerapii dla 0sab uzaleznionych od alkohcln-ponadpeodstawowy rzalizowany wroku 2018
v laczngj lodei 2082 v i adel § rodzaju swizdezen

Koszt calkowity prozramu psychoterapii dlz 0sdb uzaleznicuych od alkeholu- ponadpodstawouy
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KALKULACJA SZCZEG OLOWA

- Programu psychoterapii dla osob uzaleznionych od alkoholu - ponadpodstawowy”
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Organizacja udzielania oferowanych Swiadczen

Data Godziny realizacii swiadczen
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{pieczec oferenta)

OSWIADCZENIE NR 1

Ojwiadczam, ze zapoznalem sie z trescia ogloszenia w sprawie konkursu ofert ovaz
szezegélowymi warunkami konkursu ofert ogloszonymi przez Prezydenta Miasta Sieradza na
wybor realizatora:

-Programu psyehoterapii dla osab uzaleznionych od alkoholu - ponadpodstawowy,

w oroku 2016

(migjscowese | data) (padpis oferenta)
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OSWIADCZENIE NR 2

Niniejszym oswiadczam. Ze:

- posiadam odpowiednie uprawnienia niezbedns de wykenania prac okreslonych
w szczegolowych warunkach konkursu ofert,

- dysponuje niezbedna wiedza  doswiadczeniem, potencjalem  ekcnomicznym
i technicznym, a takze pracownikami zdelnymi do wykonania zamowienia,

- przygotuje opis zadania z wwzglednienieni:

- celu zadania,
- szczegblowego opisu zadania,
- charakterystyki populacji dla ktdrej program bedzie realizowany,

- zapewnia przeprowadzenie zaje¢ 0s6b uzaleznionych (w grupach 8-10 osobowych) lub
zaje¢ indvwidualnych,

- zabezpiecze baze lokalowa do realizacji programu zgednie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 26 czerwca 20121, w sprawie szczegdlowych wymagan jakim powinny
odpowiadad pomieszczenia i wzadzenia podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza,

- zabezpiacze dostepnosc realizacji programu wg zalgczonego harmonogramy,

- zabezpiecze udokumentowanie prowadzonych zajec wraz z listami obecnosci uczestnikow
programu a dokumentacje zabezpieczy¢ i archiwizowad zgodnie z obowlazujzcymni
przepisami,

- znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia,

- przygotuje kampanie informacyjno - edukacyjna na rzecz promocji programu.

- przygotuje sprawozdanie merytoryczne i finansowe z przebiegu programu wiaz z

wnioskami
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(pieczec ofersnta )
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OSWIADCZENIE NR 3

Niniejszvin ofwiadczam, ze zapewmie personel medyezny z odpowiednimi wymaganiami
kwalifikacvinymi do realizacji programu zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdirowia
z dnia 25 czerwca 2012r. w sprawie organizacji, kwalifikacjii personelu, sposchu
funkcjonowania i rodzajéw podmiotdw lsczniczych wykonujacych fwiadczenia
stacjonarne i calodobowe oraz ambulatoryjne w sprawowaniu opieki na uzaleznionym
od alkoholu oraz sposobu wspoldzialania w tym zakresie z instytucjami publiczhymi
| organizacjami spotecziymi.

Ponadte _oéwiadczam, Ze wvkazany personel medvezny bedzie udzielal swiadezen

w ramach Programu, w godzinach niepokivwajacvch sie z godzinami pracy w ramach

umow z Narodoveym Funduszem Zdrowia,
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Id: 1D81265C-1C54-47B6-94A6-BABFA395D82A. Podpisany Strona 19z 27



(pleczec oferenta)

OSWIADCZENIE NR 4

Miniejszvm odwiadezam, Ze przygotuje opis przebiegu programu z wynikami i wnioskami

- DCeNa merytoryczna programil

- czas realizacji programu,

- charakterystyka populacji objetej programem,
- liczba o56b bioracych udzial w programie,

- wiymiki z realizacji programu,

-whiosk z realizacji programu,

- rozliczenie finansowe programu.
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OSWIADCZENIE NR D

Zobowiazuje sie do niewykorzystywania Swiadczen realizowanych w zakresie niZej
wybranego programu lub programdw:

- Programu psychoterapii dla osob uzaleznionych od alkoholu - ponadpodstawowy,

w ramach umowy podpisanej z Urzedem Miasta w Sieradzu w rozliczeniach z Narodowym

Funduszem Zdrowia.
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Ty Prresksastpibaran

(pieczec oferenta)

0SWIADCZENIE NR O

Ninigjezym ofwiadezam, 2e posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialnodci cywilnej w zakresie
niezbednym dla realizacji Programu psycheterapii osob uzaleznionyeh do alkeholu -

ponadpodstawowy.
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