
Obowiązujący formularz 
 

Oferta 
udzielenia świadczenia zdrowotnego polegającego na realizacji programów zdrowotnych 
w zakresie prowadzenia zajęć terapeutycznych dla osób uzależnionych od alkoholu, 
narkotyków i współuzależnionych, ofiar oraz sprawców przemocy domowej. 
 
 
1. Nazwa i siedziba zakładu opieki zdrowotnej oraz numery  wpisów  do: rejestru zakładów 
opieki zdrowotnej, krajowego rejestru sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej– 
wypisy z rejestrów w załączeniu 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................... 
 
2. Określenie warunków lokalowych, wyposażenia w sprzęt, ze szczególnym uwzględnieniem 
sprzętu do świadczeń zdrowotnych objętych ofertą wraz z oświadczeniem, że sprzęt do 
świadczeń zdrowotnych objętych ofertą spełnia wymogi określone w szczegółowych 
warunkach konkursu oraz  dokument stwierdzający tytuł prawny do lokalu  
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
 
3. Wskazanie osób udzielających świadczeń zdrowotnych objętych ofertą wraz 
z oświadczeniem, że osoby te spełniają wymogi kwalifikacyjne określone w szczegółowych 
warunkach konkursu wraz z odpisami świadectw kwalifikacyjnych 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 
 
4. Proponowana kwota brutto w zł za wykonanie programu zdrowotnego w wybranych przez 
oferenta grupach terapeutycznych (możliwość realizacji programu w całości  lub części) wraz 
liczbą godzin i stawką za godzinę zegarową terapii wg. następującego wzoru :  
liczba godzin pracy X stawka za godzinę  zegarową  = kwota brutto w zł za wykonanie 
programu zdrowotnego 
 
1.Grupa dla osób z rodzin alkoholowych chorych na schizofrenię -
………………………………………………………………………………………………………….  
2.Grupa Pogłębiona „After – Care” – ……………………………………………...…………………. 
3.Grupa osób współuzależnionych  -………………………………………………………………….. 
4.Grupa edukacyjna dla uzależnionych od środków psychoaktywnych -
…………………………………………………………………………...………………………………. 
5.Grupa motywacyjno – edukacyjna dla nieletnich-……………………….………………………… 
 



5. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na świadczenia 
zdrowotne opublikowanego w dniu ...................... w ................................................................., 
a także ze szczegółowymi warunkami konkursu. 
 
6. Udzielanie świadczeń rozpocznie się w ciągu 7 dni od daty zawarcia umowy i zakończy się 
do dnia 15 grudnia 2010r. 
 
Miejscowość, data, imię, nazwisko i podpis oferenta lub osoby(osób) występującej(ych)   
w imieniu oferenta. 
....................................................................................................................................................... 
Uwaga! 
 
1. Wypisy z rejestrów, o których mowa w pkt. 1 oferty, w oryginale lub w kopii 
poświadczonej co do zgodności z oryginałem przez oferenta, winny być wystawione przez 
właściwy organ po ostatniej zmianie, jednak  nie wcześniej niż 3 miesiące przed terminem 
składania ofert wskazanym w ogłoszeniu o konkursie. 
2. Oferta powinna być podpisana na każdej stronie przez oferenta lub osobę(osoby) 
uprawnioną(e) do reprezentowania oferenta wskazaną(e) w wypisach z rejestrów. 

 
 
 
 

 
 
 
 


