         Załącznik nr 1
                                                                                                        do ogłoszenia
                                                                                                        Burmistrza Miasta i Gminy              Piaseczno

                                                                                                         z dnia ……………… r.
OFERTA
................................................



........................................................

          Pieczątka oferenta                                                           Data i miejsce złożenia oferty
I.  Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa oferenta .............................................................................................................................................
............................................................................................................................................

2. Adres wraz z kodem pocztowym

…………………………………………………………………………..………………….


3. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ...............................................................................................................................................


4. Data i numer wpisu do KRS lub innego właściwego rejestru .................................................................................................................................................

5. NIP  ............................................................REGON................................................................

6. Kierownik podmiotu ................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, nr telefonu)

7. Osoba odpowiedzialna za realizację zadania .....................................................................................................................................................

(imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)


8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie zadania .......................................................................................................................................................
       (imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)

9.    Nazwa banku i numer rachunku  
      ................................................................................................................................................................... 


10.      Termin realizacji: ………………………………………………………………………………
II. Uzasadnienie potrzeby realizacji zadania:
……………………………………………………………………………………………..…..

……………………………………………………………………………………………...…..

……………………………………………………………………………………………..…..

…………………………………………………………………………………………………

III. Cel ogólny zadania:

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………….


………………………………………………………………………………………………….                        

IV. Cele szczegółowe:
…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. Szczegółowy sposób realizacji zadania (zgodnie z kosztorysem):
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VI. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania (terminy rozpoczęcia  i zakończenia):
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
VII. Ramowy program pracy z grupami:

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………….

VIII. Informacja o wcześniejszej działalności podmiotu składającego ofertę, jeśli działalność ta dotyczy zadania określonego w ogłoszeniu o konkursie ofert (dotychczasowe doświadczenie oferenta ze wskazaniem zadań realizowanych we współpracy z administracją publiczną):

            ……………………………………………………………………………………………….
           …………………………………………………………………………………………….…
            …………………………………………………………………………………………….…

IX. Kalkulacja przewidywanych kosztów dla dorosłych związanych ze spożywaniem napojów alkoholowych, narkotyków i innych substancji psychoaktywnych
	Lp.
	Rodzaj czynności
	Liczba terapeutów biorących udział w zadaniu
	Koszt jednej godziny
	Ilość godzin od dnia zawarcia umowy do 30.06.2026 r.
	Cena jednostkowa brutto (w zł)
	Koszt całkowity brutto   (w zł)

	1.
	Konsultacja diagnostyczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	2.
	Konsultacja psychiatryczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	3.
	Kolejna porada lub wizyta terapeutyczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	4.
	Sesja psychoterapii indywidualnej (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	5.
	Sesja psychoterapii par (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	6.
	Sesja psychoterapii grupowej (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	
	


X. Kalkulacja przewidywanych kosztów dla dzieci i młodzieży związanych ze spożywaniem napojów alkoholowych narkotyków i innych substancji psychoaktywnych
	Lp.
	Rodzaj czynności
	Liczba terapeutów biorących udział w zadaniu
	Koszt jednej godziny
	Ilość godzin od dnia zawarcia umowy  do 30.06.2026 r.
	Cena jednostkowa brutto (w zł)
	Koszt całkowity brutto   (w zł)

	1.
	Konsultacja diagnostyczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	2.
	Konsultacja psychiatryczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	3.
	Kolejna porada lub wizyta terapeutyczna (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	4.
	Sesja psychoterapii indywidualnej (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	5.
	Sesja psychoterapii rodzinnej (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	6.
	Sesja psychoterapii grupowej (za każdego uczestnika)
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	
	


Modyfikacja którejkolwiek rubryki skutkować będzie odrzuceniem oferty z konkursu.
Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu:

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

Oświadczam(-my), że:

1) proponowane zadanie – przedmiot konkursu mieści się w zakresie działalności statutowej podmiotu, a wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym,

2) świadczenia finansowane przez Gminę Piaseczno określone w ofercie nie będą finansowane jednocześnie przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ani przez inne podmioty,

3) Oferent posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji przedmiotu konkursu,

4) Oferent zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia konkursowego, warunki konkursu ofert oraz wzór umowy. 
5) Oferent posiada wpis do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą z kodem resortowym komórki/ek organizacyjnej/ych  wskazanej/ych w ogłoszeniu,

6)  Klauzula informacyjna wynikająca z RODO.
KLAUZULA INFORMACYJNA

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 oraz art. 14 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych – RODO) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.5.2016, str. 1, ze zm.) informuję, że: 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Burmistrz Miasta i Gminy Piaseczno z siedzibą w Piasecznie przy ul. Kościuszki 5.

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym może się Pani/Pan kontaktować we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych za pośrednictwem adresu email: iod@piaseczno.eu, tel.: (22) 7017672 lub na adres administratora: ul. Kościuszki 5, 05-500 Piaseczno.

3. Pani/Pana dane osobowe takie jak: imię i nazwisko, adres, nip, regon, nr telefonu, adres e-mail będą przetwarzane w celu realizacji umowy.

4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b RODO, w sprawie realizacji umowy.

5. Pani/Pana dane mogą zostać przekazane podmiotom zewnętrznym na podstawie umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych, a także podmiotom lub organom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Pani/Pana dane mogą zostać upublicznione na podstawie przepisów prawa. 

6. Pani/Pana dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

7. Pani/Pana dane będą przetwarzane przez 10 lat od czasu zakończenia umowy, nie krócej jednak niż okres wskazany w przepisach o archiwizacji lub innych przepisach prawa.

8. Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

9. Przysługuje Pani/Panu prawo dostępu do treści danych oraz ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania, a także prawo sprzeciwu, zażądania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak również prawo do cofnięcia zgody (jeżeli była udzielona) w dowolnym momencie oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych).

10. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbędne do realizacji umowy. 

...............................................................................................................

pieczęć podmiotu oraz podpis osoby/osób upoważnionych do reprezentacji 
Załączniki do oferty:

1)  zakres i miejsce wykonywania świadczeń – wzór nr 1,

2)  dostępność osoby personelu – harmonogram pracy personelu – wzór nr 2

3)  uprawnienia zawodowe - kwalifikacje personelu – wzór nr 3
Dodatkowo wraz z ofertą należy złożyć:

· kopia aktualnego statutu, bądź innego dokumentu określającego ustrój formalnoprawny podmiotu, 

· kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
· kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego,

· kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje personelu wymienionego w załączniku do ofert – wzór nr 3
· ramowy program pracy z grupami
Wszystkie dokumenty – kserokopie stanowiące załączniki do oferty muszą być potwierdzone za zgodność z oryginałem przez osobę/y upoważnioną/e do reprezentowania podmiotu leczniczego – Oferenta.

W przypadku podpisania oferty i wszelkich dokumentów przez osobę nie wymienioną we właściwych rejestrach jako upoważnioną do reprezentowania Oferenta, niezbędne jest dołączenie do oferty właściwego pełnomocnictwa.

Wszystkie strony oferty muszą być ponumerowane i zaparafowane.

	Załącznik nr 1 do oferty - wzór
Zakres oraz miejsce wykonywania świadczeń
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	harmonogram pracy                                                                                                       (godziny od…..do….)

	Miejsce realizacji zadania (adres)
	poniedziałek 
	wtorek
	środa
	czwartek
	piątek
	sobota

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	załącznik nr 2 do oferty - wzór

	

	
	Harmonogram pracy personelu

	lp.
	nazwisko
	imię
	pesel
	dostępność godzinowa tygodniowo
	Pn. (godz.)
	Wt. (godz.)
	Śr.

(godz.)
	Czw. (godz.)
	Pt. (godz.)
	Sob. (godz.)

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Załącznik nr 3 do oferty - wzór
	
	

	
	
	
	
	
	

	Kwalifikacje zawodowe personelu
	

	
	
	
	
	
	

	lp.
	imię
	 nazwisko
	pesel
	nr prawa wykonywania zawodu
	kwalifikacje

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


