DKRK.4331.2.2024

Dane rejestrowe Przvimujacego zamowienie:

Pelnanazwa: ................
Adres: ...,
NIP/REGON: ...............

Adres/ numery do porozumiewania sie€:

Numer telefonu: ............

e-mail: ...

Adresat:

Lubliniec, 28.03.2024 .
Zatgcznik nr 1 do SWKO

Wojewdédzki Szpital Neuropsychiatryczny

im. dr. Emila Cyrana w Lublincu

FORMULARZ OFERTOWY

na udzielanie przez Przyjmujacego zamoéwienie §wiadczen opieki zdrowotnej w ramach programu pilotazowego w Centrum
Zdrowia Psychicznego z zakresu ambulatoryjnych $§wiadczen psychiatrycznych dla dorostych w Poradni Zdrowia

Psychicznego

Deklaruje, wykonanie ww. §wiadczen w wysokoSci:

Pakiet I Poradnia Zdrowia Psychicznego na terenie powiatu lublinieckiego,

Cena za jeden punkt
rozliczeniowy

Deklaruje liczbe
punktéw w miesigcu
(nalezy poda¢ szacunkowg liczbe)

szacunkowa warto$¢ miesigczna
(cena za pkt. x liczba pkt. w danej poz.)

Pakiet II Poradnia Zdrowia Psychicznego z Punktem Zgloszeniowo- Koordynacyjnym na terenie powiatu

lublinieckiego,

Cena za jeden punkt
rozliczeniowy

Deklaruje liczbg
punktéw w miesiacu
(nalezy poda¢ szacunkowg liczbe)

szacunkowa warto$¢ miesi¢czna
(cena za pkt. x liczba pkt. w danej poz.)

Pakiet III Poradnia Zdrowia Psychicznego z Punktem Zgloszeniowo- Koordynacyjnym na terenie powiatu

myszkowskiego,

Cena za jeden punkt
rozliczeniowy

Deklaruj¢ liczbe
punktéw w miesiacu
(nalezy poda¢ szacunkowg liczbe)

szacunkowa warto$¢ miesigczna
(cena za pkt. x liczba pkt. w danej poz.)




Pakiet IV Poradnia Zdrowia Psychicznego z Punktem Zgloszeniowo- Koordynacyjnym na terenie powiatu
klobuckiego,

Deklaruje liczbe
punktow w miesigcu
(nalezy poda¢ szacunkowa liczbe)

Cena za jeden punkt
rozliczeniowy

szacunkowa warto$¢ miesi¢czna
(cena za pkt. x liczba pkt. w danej poz.)

Przyjmujacy zamoéwienie o$wiadcza, ze:

1.

a powd

Swiadczen zdrowotnych objetych konkursem udzielaé bedzie w siedzibie Przyjmujacego zamowienie: (ponizej wpisaé dokladny adres
na sktadang komorke organizacyjng): ... ..........c..cc.c oo oo ettt e e

Zapoznatl si¢ z trescig ogloszenia oraz Szczegdtowymi Warunkami Konkursu Ofert, projektem umowy i nie zglasza zastrzezen.
Posiadam dokument ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych.

Wojewodzki Szpital Neuropsychiatryczny im. dr. Emila Cyrana nie rozwiazat z nim umowy na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie objgtym przedmiotem niniejszego postgpowania z winy Przyjmujacego zamoéwienie.

Oswiadczam(y), ze wypehitem(lismy) obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 i 14 ust. 1-4 Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016 r., str. 1) zwanego dalej RODO, wobec 0sob fizycznych, od ktorych dane
osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem(liSmy) w celu ubiegania si¢ o udzielenia zamowienia publicznego w niniejszym
postgpowaniu.

(whasnoreczny podpis osoby uprawnionej, lub opatrzony podpisem zaufanym, podpisem osobistym lub podpisem kwalifikowalnym )




