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(miejscowos¢, data)
Piecze¢ Oferenta:

Szpital Wojewodzki im. Prymasa
Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Sieradzu

ul. Armii Krajowej 7

98-200 Sieradz

OFERTA

na udzielanie §wiadczen zdrowotnych przez psychologa
w komorkach organizacyjnych Szpitala Wojewodzkiego w Sieradzu

I. Dane Oferenta

1) Nazwa podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza
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I1. Kwalifikacje zawodowe Oferenta:

* Specjalista lub specjalizacja Il stopnia z psychologii klinicznej i/lub psychoterapii uzaleznien i/lub
psychoterapii dzieci i mtodziezy i

* Tytul magistra psychologii i

I1.1 Dodatkowe kwalifikacje

* Certyfikat psychoterapeuty mi
* Uczestnictwo w szkoleniu z psychoterapii/ psychoterapii uzaleznien (min. po 2 latach) m

III. DoSwiadczenie w pracy przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym
procedura konkursowa:

* 1-5 lat i
* 6-15 lat m
* powyzej 151at O

IV. Proponowana stawka za jedna godzine udzielania S§wiadczen zdrowotnych:

a) oddzialy
v cenabrutto ............... zt za 1 h udzielania s$wiadczen

b) Poradnie

v proponowany % wyceny NFZ za punkt rozliczeniowy

V. Proponowana liczba godzin udzielania $wiadczen miesiecznie na rzecz Udzielajacego
zamowienie:

W oddziale szpitalnym w Poradniach

* 48 - 96 ] 24 — 48 O
* 97 -144 | « 49 _-96
*powyzej 144 O *powyzej 96 O

VI. Wyrazam zgode na zawarcie umowy do 31.01.2027 r.

VII. Oswiadczenie Oferenta:

e Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z przedmiotem postgpowania o udzielanie
okreslonych §wiadczen opieki zdrowotnej, trescig ogloszenia o konkursie, SWKO,
kryteriami oceny ofert, warunkami wymaganymi od $wiadczeniodawcow oraz
projektem umowy 1 nie zgtaszam zastrzezen.

e Wyrazam zgode na udostepnienie i przetwarzanie danych osobowych dla celow
przeprowadzanego konkursu o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne.



e Oswiadczam, ze w okresie ostatnich trzech lat poprzedzajacych termin sktadania ofert
W niniejszym postepowaniu konkursowym, nie rozwigzano ze mng w trybie
natychmiastowym umowy na $wiadczenia zdrowotne realizowane w przedsigbiorstwie
bedacym podmiotem leczniczym lub Zakladem Opieki Zdrowotnej w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej (Dz.U. 2026 r. poz. 156)
z przyczyn lezacych po mojej stronie, w zwigzku z nienalezytym wykonywaniem
przeze mnie zobowigzania.

e Os$wiadczam, ze kwota wskazana w formularzu ofertowym obejmuje wszystkie koszty
jakie Przyjmujacy zamowienie zobowigzany bedzie ponies¢ w zwigzku ze zleconym
wykonaniem przedmiotu zamowienia, tj. koszty dojazdu, koszty przeszkolenia
w szczegb6lnosci w zakresie bhp o ppoz. badan profilaktycznych (w tym do celow
sanitarno-epidemiologicznych*), koszty ubioru zgodnie z wymogami prawa i
zasadami obowigzujacymi u Udzielajgcego zamowienia.

e Os$wiadczam, ze zapoznalem si¢ z klauzulg informacyjna dla os6b wykonujacych
swoje obowigzki na podstawie umoéw cywilnoprawnych (dostepna na stronie
internetowej szpitala: https://szpitale.lodzkie.pl/sieradz w zaktadce RODO).

e Os$wiadczam, ze zostalem poinformowany o mozliwosci zapoznania si¢ na stronie
https://szpitalsieradz.pl/sygnalisci-5937 z procedurg PO/71 Zgtaszanie wewnetrznych
przypadkdw nieprawidlowosci oraz ochrony os6b dokonujacych zgloszen,
obowiazujaca w Szpitalu Wojewddzkim im. Prymasa Kardynata Stefana
Wyszynskiego w Sieradzu.

(data ztozenia o$wiadczenia) (pieczet i czytelny podpis oferenta)

WSZYSTKIE SKEADANE W OFERCIE ZAEACZNIKI WINNY BYC POTWIERDZONYMI
ZA ZGODNOSC Z ORYGINALEM KOPIAMI WYMAGANYCH DOKUMENTOW

Zalaczniki:

1) kopia wpisu do wlasciwego rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza ***

2) wpis do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej Rzeczpospolitej Polskie;j
lub aktualne za§wiadczenie o wpisie do KRS *##/#%/*

3) kopie dokumentéow (dyplom ukonczenia Uniwersytetu/Akademii Medycznej, prawo
wykonywania zawodu lekarza, posiadanych specjalizacji lub dokumentu potwierdzajacego
rozpoczecie specjalizacji, co najmniej 2 roku — w tym przypadku zgodg¢ kierownika specjalizacji
na samodzielne pehlienie dyzuréw medycznych)** 1lub przedlozenie wykazu 0sob
uczestniczacych przy realizacji zamowienia z podaniem kwalifikacji *

4) kserokopia polisy OC lub oswiadczenie ztozone o przedtozeniu polisy * * */**/*

5) kopia Statutu jednostki *

6) zaswiadczenia z przeszkolenia w zakresie bhp i p.poz **/***



7)

8)
9)
10)

kopia skierowania na badania lekarskie (wstgpne, okresowe, kontrolne) oraz aktualnego
zaswiadczenia od lekarza profilaktyka o braku przeciwwskazan do udzielania przedmiotowych
swiadczen zdrowotnych oraz aktualnego zaswiadczenia do celow sanitarno-epidemiologicznych
lub ztozenie oswiadczenia o przedtozeniu zaswiadczen do dnia rozpoczecia dziatalnoSci* */***

oswiadczenia * * */**/*
petnomocnictwo do podpisania i ztozenia oferty wraz z wszystkimi zatacznikami *

Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w
rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189 a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w
ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomani (Dz. U. z 2025 r. poz. 383
oraz z 2023 r. poz. 1939) * * */**/*

*** dotyczy podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

% %

*

dotyczy indywidualnych/ indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich

dotyczy podmiotéow leczniczych



