Załącznik nr 1
Oświęcim, dnia……………………………..
OFERTA KONKURSOWA
na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie świadczeń psychologa klinicznego w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym w okresie od 01.10.2026 r. do 30.09.2027 r.

DANE OFERENTA
Imię i nazwisko / pełna nazwa Oferenta: ................................................................
Forma prawna (osoba fizyczna prowadząca działalność gospodarczą / podmiot leczniczy): ..............................
Adres / siedziba: ..............................................................................................
NIP: .................................................. REGON: ..................................................
KRS / CEIDG: ......................................................................
Nr księgi rejestrowej RPWDL – jeżeli dotyczy: ........................................................................
Osoba uprawniona do reprezentacji Oferenta – jeżeli dotyczy: ....................................................
Telefon: ............................................. E-mail: ............................................
Adres do korespondencji (jeżeli inny niż powyższy): ........................................................

DANE PSYCHOLOGA / PSYCHOLOGÓW KLINICZNYCH WSKAZANYCH DO REALIZACJI ZAMÓWIENIA (wypełnia Oferent będący podmiotem leczniczym)
1. Imię i nazwisko: ........................................, posiadane kwalifikacje (dyplom / specjalizacja): ........................
2. Imię i nazwisko: ........................................, posiadane kwalifikacje (dyplom / specjalizacja): ........................
3. .........................................................................................................................
II. Kwalifikacje zawodowe i inne wymagania:
a) Należy dołączyć następujące dokumenty:
b) Dyplom ukończenia studiów wyższych (kierunek psychologia) (kopia);
c) Dyplom potwierdzający uzyskanie specjalizacji w dziedzinie psychologii klinicznej (kopia);
d) Aktualne zaświadczenie BHP (kopia);
e) Aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej (kopia);
f) Zaświadczenie z Krajowego Rejestru Karnego o niekaralności;
g) Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu ofert (załącznik nr 2);
h) Oświadczenie o deklarowanej ilości godzin świadczeń zdrowotnych (załącznik nr 3);
i) Oświadczenie o zapoznaniu się z zapisami projektu umowy i ich akceptacji ( załącznik nr 4 )

j) Aktualny odpis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (jeżeli dotyczy);
k) Elektroniczny wydruk z Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej;
l) Zaświadczenie o stanie zdrowia pozwalającym na wykonywanie świadczeń będących przedmiotem konkursu wydane przez uprawnionego lekarza Poradni Medycyny Pracy.
m) W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – aktualny odpis z Krajowego Rejestru
Sądowego (KRS) albo innego właściwego rejestru, jeżeli wpisowi do takiego rejestru podlega;
n) W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – dokument potwierdzający sposób
reprezentacji Oferenta oraz – jeżeli ofertę podpisuje pełnomocnik – stosowne pełnomocnictwo;
o) W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – aktualny wpis do rejestru podmiotów
wykonujących działalność leczniczą, obejmujący rodzaj świadczeń odpowiadający przedmiotowi
zamówienia;
p) W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – wykaz psychologów klinicznych
przewidzianych do wykonywania świadczeń objętych zamówieniem, zawierający co najmniej imię i nazwisko oraz posiadane kwalifikacje;
q) W przypadku Oferenta będącego podmiotem leczniczym – dokumenty potwierdzające kwalifikacje wskazanych psychologów klinicznych, o których mowa w lit. n (dyplomy, o których mowa w lit. a i b).
*** /należy dołączyć kserokopie dokumentów potwierdzone za zgodność z oryginałem

III. Proponowana stawka godzinowa za świadczenia zdrowotne:

1.	…………………………zł brutto/netto za godzinę świadczeń


	
	



……………………………………….	……………………………………….
Miejscowość i data	(pieczęć i podpis składającego ofertę)


Załącznik nr 2
……………………………….
……………………………….
……………………………….
Dane Oferenta


Oświadczenie o zapoznaniu się z warunkami konkursu

Oświadczam, że zapoznałem(łam) się z warunkami konkursu ofert, otrzymałem wszelkie wyjaśnienia potrzebne do przygotowania oferty.
	
	






……………………………………….	……………………………………….
Miejscowość i data	(pieczęć i podpis składającego ofertę)



Załącznik nr 3
……………………………….
……………………………….
……………………………….
Dane Oferenta


Oświadczenie o wymiarze godzin gotowości udzielania świadczeń zdrowotnych

Ja, niżej podpisany /a, ………………………………………………….deklaruję gotowość udzielania świadczeń zdrowotnych w Oddziale Dziennym Psychiatrycznym w wymiarze:
1. nie mniejszym niż……………godzin miesięcznie zgodnie z harmonogramem ustalanym przez Udzielającego zamówienia, z uwzględnieniem potrzeb organizacyjnych Oddziału.
	
	




……………………………………….	……………………………………….
Miejscowość i data	(pieczęć i podpis składającego ofertę)


















Załącznik nr 4

Oświadczenie o zapoznaniu się z zapisami projektu umowy i ich akceptacji 


Ja ………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałam/em się z zapisami projektu umowy stanowiącego załącznik nr 5 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert i akceptuje jej zapisy.


……………………………………….	……………………………………….
Miejscowość i data	(pieczęć i podpis składającego ofertę)


J.P. 04.09.2026R. M.G. 17.09.2026
