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Zalgcznik nr 1 - Formularz ofertowy

Numer sprawy: 6/ZP/2025

OFERTA

na udzielanie Swiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
w Wojewodzkiej Przychodni Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy
na lata 2026-2028

1. Oferowanie Swiadczenia w zaKkresie*:

O psychiatrii

O psychologii

O logopedii

O psychoterapeuty uzaleznien

(* - zaznaczy¢ whasciwe krzyzykiem tylko jedna rubryke)
2. Oferowanie miejsce wykonywania Swiadczen*:

O Poradnia dla Dorostych

O Poradnia dla Dzieci 1 Mtodziezy

O Poradnia Logopedyczna

O Poradnia Terapii Uzaleznienia od Alkoholu i Wspoétuzaleznienia
(* - zaznaczy¢ whasciwe krzyzykiem tylko jedna rubryke)
3. Dane dotyczgce Oferenta prowadzgcego dzialalno$¢ gospodarcza

Pelna nazwa Oferenta:

Adres dziatalnosci gospodarczej:

Numer NIP:

Numer REGON:

Numer wpisu do KRS:
(jesli Oferent posiada)

Adres poczty elektronicznej:
Numer telefonu:

Numer rachunku bankowego:




Nr prawa wykonywania zawodu
oraz data jego uzyskania:

Kwalifikacje zawodowe
(posiadane specjalizacje, stopien
specjalizacji, dyplomy, certyfikaty):

Doswiadczenie i dodatkowe
uprawnienia zawodowe:

4. Oferowana dostepno$¢ do §wiadczen realizowanych w ramach zawartej przez Udzielajacego

Zamowienie z NFZ

Do godziny Ilo$¢ godzin

Lp. Dzien tygodnia Od godziny

1. Poniedziatek

2. Wtorek
3. Sroda
4. Czwartek
5. Piatek

Oferowana taczna liczba godzin w tygodniu

Oferent o§wiadcza, ze w/w harmonogram godzin pracy nie bedzie zmieniony przez okres minimum
sze$¢ miesiecy liczac od daty ztozenia wykazu czasu pracy. Zmiany godzin pracy przez Oferenta
moga by¢ uwzglednione jedynie od poczatku nastepnego miesigca po wczesniejszym pisemnym

zgloszeniu u Zamawiajacego.



5. Oferuje udzielania $§wiadczen zdrowotnych osobom ubezpieczonym i uprawnionym do

swiadczen finansowanych ze $rodkow publicznych, w ramach i na zasadach umowy
zawartej przez Udzielajacego Zamowienie z Oddziatem NFZ w kwocie.

Wynagrodzenie za jeden punkt Proponowana liczba Warto$¢ zamowienia na
w kwocie zlotych brutto punktow miesiac
ztotych pkt zlotych

6. Kserokopie aktualnych dokumentoéw kwalifikacyjnych — zatagczam do oferty:

1) Kserokopia wpisu do praktyk lekarskich,

2) Kserokopia dyplomu,

3) Kserokopia specjalizacji,

4) Kserokopia prawa wykonywania zawodu,

5) Kserokopia polisy ubezpieczeniowej — aktualnie wazna lub o§wiadczenie o jej
wykupieniu na pierwszy rok obowigzywania umowy jak rowniez na kolejne lata

6) Kserokopia aktualnego zaswiadczenia o odbytym przeszkoleniu z zakresu BHP.

7) Kserokopia orzeczenia lekarskiego z medycyny pracy o zdolno$ci do wykonywania
zawodu

8) Parafowany przez Oferenta projekt umowy.

9) Aktualny odpis z KRS oraz CeiDG

10) W przypadku Oferenta, ktory zamierza udziela¢ §wiadczen matoletnim nalezy
dostarczy¢ Zaswiadczenie z KRK w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i
XXV KK oraz art. 189a1i art. 207 KK 1 ustawie z dnia 29 lipca 2005 o przeciwdziataniu
narkomanii.



OFERENT OSWIADCZA

zapoznalem/am si¢ z trescig ogloszenia.

zapoznalem/am si¢ ze szczegblowymi warunkami konkursu ofert — nie wnosze w tym zakresie
zadnych zastrzezen.

zapoznatem/am si¢ z projektem umowy — nie wnosz¢ w tym zakresie zadnych zastrzezen.

zyskatem/am wszystkie konieczne informacje niezbedne do przygotowania oferty oraz
wykonania ushug bedacych przedmiotem zamowienia.

5. uwazam si¢ zwigzany ofertg przez okres 60 dni od daty sktadania ofert.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

wszystkie ztozone dokumenty sa zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

wyrazam zgode na negocjowanie godzin pracy na udzielanie §wiadczen zdrowotnych w
zakresie porad specjalistycznych wykonywanych na rzecz pacjentéw

posiadam uprawnienia i kwalifikacje niezb¢dne do udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych
przedmiotem zamowienia.

dane przedstawione w ofercie oraz w niniejszych 1 zataczonych odrebnie o§wiadczeniach sa
zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

w ramach wykonywanej dziatalno$ci leczniczej §wiadcze ustugi dla ludnosci 1 samodzielnie
rozliczam si¢ z Urzgdem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych.

wyrazam zgode na poddanie si¢ kontroli przez udzielajacego zamowienia 1 NFZ oraz inne
instytucje mogace prowadzi¢ kontrole w tym zakresie.

nie jestem zawieszony/na w prawie wykonywana zawodu ani ograniczony/na w wykonywaniu
okreslonych czynno$ci medycznych na podstawie odrgbnych przepisoéw.

nie jestem pozbawiony/na mozliwosci wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem
srodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu
zastosowanym $rodkiem zapobiegawczym.

nie bylem/am ukarany/a karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu.

w calym okresie obowigzywania umowy utrzymam polis¢ ubezpieczeniowa od
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie okreslonym w art. 25 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. 0 dziatalnosci lecznicze;.

Data i podpis Oferenta



KLAUZULA INFORMACYJNA DLA OFERENTOW BIORACYCH UDZIAL

W KONKURSIE OFERT NA SWIADCZENIA ZDROWOTNE
W WPZP W BYDGOSZCZY

Zgodnie z art. 13 ust. 1 1 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogoblne rozporzadzenie o ochronie danych), dalej RODO, informuje, ze:

10.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Dyrektor Wojewodzkiej Przychodni
Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych WPZP w Bydgoszczy: iod@wpzp.bydgoszcz.pl.

Pani/Pana dane osobowe beda przetwarzane w celach zwigzanych z udziatem Pani/Pana w
postepowaniu konkursowym na udzielanie §wiadczen zdrowotnych objetych konkursem, na
podstawie art.6 ust. 1 pkt b RODO

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, a ich nieprzekazanie
spowoduje brak mozliwos$ci udziatu w postgpowaniu konkursowym.

Administrator nie bedzie przekazywal Pani/Pana danych przedmiotom innym niz
upowaznione na mocy przepisow prawa.

Pani/Pana dane nie b¢da podlegaly zautomatyzowanemu przetwarzaniu.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do momentu zakonczenia procesu
postepowania konkursowego, nie dluzej jednak niz przez jeden rok od zakonczenia
konkursu ofert — w przypadku nie wybrania Pani/Pana oferty.

W przypadku wybrania Pani/Pana oferty 1 podpisania umowy na udzielanie $wiadczen
zdrowotnych Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres wymagany przepisami
prawa, nie krécej jednak niz do dnia przedawnienia roszczen, wynikajacych z zawartej
Umowy.

Posiada Pani/Pan prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
usunigcia, ograniczenia przetwarzania, prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie
bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody
prze jej cofnigciem.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy
uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza
przepisy RODO.

Data i podpis Oferenta
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