Załącznik nr 1 do 

Szczegółowych Warunków
Konkursu Ofert
Oferta

do konkursu ofert na udzielanie świadczeń psychiatrycznych ambulatoryjnych dla dorosłych                                                                                                             w  ramach programu pilotażowego w Centrum Zdrowia Psychicznego
I. Dane o Oferencie:
	1.
	Nazwa

	

	2.
	Siedziba

	

	3.
	Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą 

	

	4.
	Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sądowego  lub do CEiDG 


	

	5.
	REGON
	

	6.
	NIP
	

	7.
	TEL.
	

	8.
	FAKS
	

	9.
	E-MAIL
	

	10.
	Nazwa poradni oraz adres miejsca udzielania świadczeń 

	


Oferent oświadcza, że posiada ………… miesięczne doświadczenie w realizacji świadczeń zdrowotnych                     w zakresie ambulatoryjnej opieki psychiatrycznej w ramach Centrum Zdrowia Psychicznego. 
………………………….. 







                                                  Data i podpis Oferenta
II. Oferta cenowa
	Nazwa świadczenia
	Proponowana liczba punktów w miesiącu
	Cena brutto za 1 punkt w PLN

	Świadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorosłych – mieszkańcy Torunia
	
	

	Świadczenia psychiatryczne ambulatoryjne dla dorosłych – mieszkańcy innych gmin niż gmina Toruń
	
	


                                     


 ………………………….. 






                                              

        Data i podpis Oferenta

III. Oferent oświadcza, że:
1) zapoznał się z treścią ogłoszenia o konkursie oraz Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert i nie wnosi zastrzeżeń co do ich treści,
2) zapoznał się i akceptuje treść wzoru umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych              objętych przedmiotem konkursu,
3) dysponuje warunkami lokalowymi, aparaturą i sprzętem medycznym oraz personelem spełniającym wymogi przewidziane w przepisach prawa dla udzielania świadczeń zdrowotnych objętych przedmiotem konkursu.
                                   

   ………………………….. 





                                                  
              Data i podpis Oferenta
