
Zalqcznik nr 3 da Uchwaly Zarzqdu Szpita/a Wo/skiego im.
dr Anny Gostyliskiej Sp. z 0.0.

nr 360/2024 z dnia /0.09.2024 r.

Warszawa, dn ia .

Szpital Wolski im. dr Ann)' GostJnskiej
Spolka z ograniezonll odpowiedzialnoseill
ul. M. Kasprzaka 17
01- 211 Warszawa

OF E RTA

na udzielanie specjalistyczn)'eh swiadezen zdrowotnych w zakresie psyehoterapii w SrodowiskowJm

Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziery w Poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i

mlodziez)' Szpitala Wolskiego

Imi~ iNazwisko .

PESEL.. .

Zaw6d .

Nr dyplomu potwierdzajqcego kwalifikacje zawodowe .

Data rozpocz~cia dzialalnosci wg CEIDG .

NIP REGON .

Nr telefonu e-mail .

Adres zamieszkania .

Adres do korespondencji (0 ile nie pokrywa si~z adresem zamieszkania) .

Pnedmiotem niniejszej oferty jest udzielanie specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie psychoterapii w

Srodowiskowym Centrum Zdrowia Psychicznego dla Dzieci i Mlodziezy w Poradni zdrowia psychicznego dla dzieci i

mlodziez)' Szpitala Wolskiego zgodnie z przedmiotem zam6wienia wskazan}'m w Szczeg610wych Warunkach

Konkursu Ofert, na zasadach okrdlonych we wzone umowy na udzielanie swiadczen zdrowotnych obj~tych

konkursem.

OFERENT OSWIADCZA, Ii.:

I. Zapoznal si~ z tresciq ogloszenia 0 konkursie, "Szczeg610wymiwarunkami konkursu ofen" oraz projektem umowy i nie
zglasza zastrzezel\.

2. Swiadczel\ zdrowotnych obj~tych konkursem udzielac b~dzie w siedzibie Szpitala Wolskiego w Warszawie, w miejscu
wskazanym przez Udzielajqcegozam6wieniaoraz przy uZyciuSPl'Zl'lU nalei:ljcegodo Udzielajqcego zam6wienia.

3. Swiadczel\ zdrowotnych udzielac b~dzieosobiscie.

4. Posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej (OC) na minimalnq kwot~ gwarantowanll
w wysokosci ....................................• (minima/na kwota gwarantowana 50 000 euro za jedno zdarzenie i /50 000
euro na wszystkie zdarzenia lub rownowartosc tych kwo/ wyraionq w PLN).

5. Oswiadcza, it Szpital Wolski im. dr Anny Gostyl\skiej Sp. z 0.0. nie rozwiqzal z nim w okresie5 lat poprzedzajqcych

ogloszenieniniejszegopost~wania umo"y na udzielanie swiadczell zdrowotnych w zakresie obj~tym przedmiotem

niniejszego post~powaniaw trybie natychmiastowymz przyczyn lei:ljcychpo stronie oferent~
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6. Deklaruje przeei~tn~ Iiezb~ punkI6w (godzin ) udzielania swiadezen zdrowotnyeh w miesi~eu

i wskamje mozliwosc udzielania swiadezen zdrowotnyeh w nast~puj~cyeh dniach i godzinach (obejmuj~ce godziny

praey Poradni Zdrowia PsyehiclOego dla dzieci i mlodzieZy wskazane w SWKO):

Poniedzialek: od godz do godz .

Wtorek:

Sroda:

Czwanek:

Pi~lek:

od godz do godz .

od godz do godz .

od godz do godz .

od godz do godz .

7. Proponuje wysokosc stawki w kwocie zl netto (r6wnowaine z brutto) za I punkl rozliezeniowy wykonany,

prawidlowo sprawozdany i wskazany do zaplaty przez NFZ.

8. Zakres posiadanyeh kwalifikacji udokumentowal zal~elOikami od nr 2a do nr. .

9. Oswiadeza, iz swiadezen zdrowotnych w zakresie psychologii udzielal przez okres Iat zgodnie z

zal~ezonym wykazem i lObowi~je si~ do okazania na ~danie Udzielaj~cego zam6wienia dokument6w

potwierdzaj~eyeh wskazan~ ilosc lal praktyki zawodowej.

ZAtACZNIKI:

1. PoswiadclOny akrualny wydruk z CElDG - lui. nr 1.
2. Kopie dokument6w dotyc~eych posiadanyeh kwalifikaeji:

• jest speejalist~ w dziedzinie psycholerapii dzieci imlodzieZy lub

- jest osob~ posiadaj~ea deeyzj~ minislra wlaSciwego do spraw zdrowia 0 ulOaniu dorobku naukowego 1ub

zawodowego za r6wnowamy ze zrealizowaniem programem szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie psychoterapii

dzieci i mlodzieZy, zgodnie z an. 28 usl. 1 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. 0 uzyskiwaniu tytulu speejalisty w

dziedzinach maj~eych zastosowanie w oehronie zdrowia, lub

• jesl osob~ w trakcie speejalizaeji w dziedzinie psyehoterapii dzieei i mlodzieZy wraz z dokumentem potwierdzaj~c>11l.

it Ukollczyta co najmniej drugi rok specjalizacji w dziedzinie psychoterapia dzieci i mlodziczy, lub

• jesl osob~ posiadaj~ea eertyftkat psychoterapeuty, lub

• jest osob~ ubiegaj~q si~ 0 otrzymanie eertyfikatu psychoterapeuty- luL nr 2u,
o Inne dokumenty potwierdzajijce kwalifikaeje (rodzaj wymaganego wyksztalcenia) i doswiadczenie zawodowe - lui. nr

2c, ld, 2e, ... itd.

3. Wykaz podmiol6w, w kt6ryeh oferent udzielal swiadczen zdrowotnych w zakresie psyehoterapii z podaniem okres6w, w

kt6rych uslugi te byly swiadezone - lui. nr 3,
4. Kserokopia polisy OC - luL nr 4,
5. Zaswiadezenie lekarza medyeyny praey 0 braku przeeiwwskazan do udzielania swiadezen obj~tyeh post~powaniem

konkursowym oraz w tyrn w zakresie przepis6w sanilarno-epidemiologiclOych - luL nr 5.

& EGJ l rA
Ozial Kadr I C -kolen

Mo~~m,n ~
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(pod pis ipieczfc oferento)

Oswiadezenie oferenla w zakresie wypelnienia obowiijzk6w informaeyjnyeh przewidzianych wart. 13 lub arl. 14
ROOD

Oswiadezam, Ze wypelnilem obowi~i informaeyjne przewidziane w an. 13 lub art. 14 RODO' wobee os6b fizyelOyeh, od
kl6rych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskalem w celu ubiegania si~ 0 udzielenie zam6 .. w iniejszym
post~powaniu'



1 rozporZ<ldzcnie Parlamentu Europejskicgo i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwictnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizyclnych w
zwi¥ku z przctwarzanicm danych osobo\\rych i \\' sprawic swobodncgo przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 9S/46/WE
(og6lne rozp0rT.:ldzenie 0 ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, sIr. I) .
• W przypadku gdy w)'konawca nie prl.ekazuje danych osobowych innych nil bezposrednio jego dotycZ<lcych lub zachodzi wyl'lczenic
stosowania obowi¥ku informacyjnego, stosO\mie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust . .'5ROOD tresci oswiadczenia \\')'konawca nie sklada
(usuni~cie trdci oswiadczenia "p. przczjcgo wykrdlenie).
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