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Zalacznik nr 1 FORMULARZ OFERTY

FORMULARZ OFERTY

Nazwa

Adres

Telefon/fax

REGON

NIP

FAX

E-mail

Nr umowy z NFZ
0 udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju

podstawowa opieka zdrowotna

Osoby upowaznione do
podpisania umowy z ramienia
POZ
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OFERTA

w zwigzku z ogloszeniem Kkonkursu ofert dotyczacego zawarcia wspélpracy z podmiotami
leczniczymi (POZ) na udzielanie Swiadczen zdrowotnych w zakresie wykonywania badan
(testow) przesiewowych, wsrod kobiet w okresie poporodowym do roku po urodzeniu dziecka,
dotyczacych wczesnej identyfikacji depresji poporodowej, przeprowadzania Kkonsultacji
psychologicznych oraz wspélpracy w zakresie wdrazania profilaktyki dotyczacej wczesnego
wykrywania depresji poporodowej poprzez udzial w bezplatnych szkoleniach (POZ i Szpitale),
w ramach realizacji projektu ,Przystanek MAMA”, wspolfinansowanego ze Srodkow
Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja

Rozwdj 2014 — 2020., niniejszym przedkladamy oferte wraz z wymagana dokumentacjq.

Zatacznikami do niniejszej oferty, stanowigcymi jej integralng czes¢, sa:
a) Szczegdtowe Warunki Konkursu Ofert
b) oswiadczenie o spetnieniu warunkow — Zatacznik nr 2
c) wykaz 0sob potoznych/pielegniarek — Zatgcznik nr 3
d) wykaz 0sob psychologdéw — Zatgcznik nr 4
e) odpis dyplomu ukonczenia studidéw magisterskich na kierunku psychologii, psychologow
wykazanych w zataczniku nr 4
f) oswiadczenie Szpitali dot. osob skierowanych na szkolenia — Zatacznik nr 5

g) zaparafowany projekt umowy

podpis 0soby(osob) uprawnionej(ych)

do reprezentowania Oferenta

(piecze¢ Oferenta)

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 2 OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNK(')W
OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW

Organizator konkursu:

Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0.
ul. Nowe Ogrody 1-6

80-803 Gdansk

OFERENT:

Nazwa

Adres

Telefon/fax

REGON

NIP

FAX

E-mail

Dziatajac w imieniu Oferenta, niniejszym o$wiadczam, ze placowka

.................................................................. spetnia nastepujace wymogi:

jest uprawniony do udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu,
zgodnie z ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (tj. Dz.U. 2018 r., poz.
160 ze zm.) i pozostatymi przepisami,

posiada umowg¢ z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizacj¢ $wiadczen POZ,

posiada oddzial ginekologiczno - potozniczy — w przypadku Szpitali,

posiada siedzib¢ lub jednostke organizacyjng na terenie wojewodztwa pomorskiego,
kujawsko-pomorskiego, warminsko-mazurskiego,

zatrudnia minimum jedng potozna/pielegniarke, zajmujaca si¢ kobietami w okresie
poporodowym (dot. placowek POZ),

dysponuje zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umozliwiajacym wspotprace w
ramach Projektu,

placowka POZ dysponuje lub begdzie dysponowata psychologiem, spetniajacym nastepujace
Kryteria:

- tytul magistra psychologii, ukonczenie jednolitych pigcioletnich studiéw magisterskich

- posiadajacy 3-letnie do$wiadczenie w pracy z osobami chorymi na depresjg.

podpis osoby(0soéb) uprawnionej(ych)
do reprezentowania Oferenta

niepotrzebne skresli¢

(pieczec¢ Oferenta)
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Zalacznik nr 3 Wykaz 0s6b (poloznych/pielegniarek), ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu
zamOwienia

Wykaz osob (poloznych/pielegniarek), ktore beda uczestniczyé w
wykonywaniu zaméwienia

ifikacj Informacja o podstawie
Kwalifikacje o s
Prawo wykonywania ysponowa _
zawodu osobami wymienionymi
w kolumnie 1

Nazwisko
i imie

dysponuje/bede
dysponowal

dysponuje/bede
dysponowal

dysponuje/bede
dysponowal

MiejSCOWOSE, «.vvneeieniaianennnnn, ,

podpis osoby/0sob
upowaznionej/upowaznionych

do reprezentowania Oferenta

(piecze¢ Oferenta)
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Zalacznik nr 4 Wykaz oséb (psychologéw), ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia

Wykaz osob (psychologow), ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zaméwienia

Informacja o
podstawie do
dysponowania
osobami
wymienionymi w
kolumnie 1

Nazwisko Kwalifikacje
i imie Prawo wykonywania Doswiadczenie
zawodu

dysponuje/bede
dysponowal

dysponuje/bede
dysponowal

dysponuje/bede
dysponowal

Migjscowos

\'O‘

podpis osoby/0sob
upowaznionej/upowaznionych

do reprezentowania Oferenta

(pieczec Oferenta)
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Zalacznik nr 5 O$wiadczenie Szpitali dot. oséb skierowanych na szkolenia

OSWIADCZENIE O LICZBIE OSOB SKIEROWANYCH NA SZKOLENIA

Dziatajac w imieniu i narzecz :

(adres siedziby Oferenta)

oswiadczam(my), ze na szkolenia z zakresu wczesnej identyfikacji depresji poporodowej,
przeprowadzane przez lekarzy specjalistow psychiatrow i psychologow, zorganizowane przez
Udzielajacego zamoéwienia, zgodnie z zapisami Szczegdélowych Warunkow Konkursu Ofert, zostanie
skierowanych przez Przyjmujacego zamodwienie tacznie ............ potoznych/ pielegniarek/lekarzy,
zajmujgcych sie kobietami w okresie poporodowym lub okotoporodowym

podpis osoby/osob upowaznionej/upowaznionych
do reprezentowania Oferenta
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