Załącznik nr 1.1 

.........................................................................                                                      ...............................................
 pieczęć oferenta                                                                                                   miejsce i data sporządzenia oferty

URZĄD MIEJSKI W GDAŃSKU

UL. NOWE OGRODY 8/12

80 – 803 GDAŃSK
O F E R T A

na prowadzenie miejskiej poradni leczenia uzależnień 

Składam ofertę na prowadzenie miejskiej poradni leczenia uzależnień                         w okresie od dnia podpisania umowy do 31 grudnia 2012 roku.

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

                                                                                                          podpis osoby upoważnionej do składania 

                                                                                                 oświadczeń woli w sprawach majątkowych oferenta
DANE OFERENTA
1. Pełna nazwa zakładu opieki zdrowotnej .................................................................................................................................. ....................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Adres...........................................................................................................................................................................................................................................................nr telefonu................................................ nr fax ...................................................... e-mail ........................................................................................................................
3. Nr identyfikacyjny REGON .......................................................................................

4. Nr identyfikacyjny NIP ..............................................................................................

5. Nazwisko i imię dyrektora instytucji .......................................................................... tel. kontaktowy ..................................... e-mail .........................................................
6. Nazwisko i imię osoby / osób* upoważnionej / nych* do składania oświadczeń woli w sprawach majątkowych oferenta wraz z podaniem zajmowanych stanowiska / stanowisk*   ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

7. Nazwa banku i nr konta bankowego ........................................................................ .................................................................................................................................................................................................................................................................... 

8. Dokumenty dotyczące statusu prawnego oferenta (nazwa i data wpisu) ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

9. Organ założycielski (nazwa, adres, telefon) ............................................................. ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

10. Świadczenia realizowane z budżetu Miasta Gdańska i NFZ w okresie ostatnich                  2 lat (rok i kwota finansowania)
	


INFORMACJA O PROGRAMIE/OFERCIE
1. Nazwa własna programu/oferty
	


2. Nr i nazwa celu głównego, szczegółowego oraz zadania wg załącznika do Uchwały Nr XLI/1178/09 Rady Miasta Gdańska z dnia 29 października 2009 r.         w sprawie przyjęcia  Gminnego Programu Profilaktyki  i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych  w Gdańsku na rok 2010
	


3. Nr i nazwa rodzajów działań (szczegółowy opis czynności, wskaźniki, w tym przewidywana liczba uczestników, jednostki kalkulacyjne oraz inne dane                  w zależności od charakteru działania) spójnych z kosztorysem określonym              w pkt. 12*
	


*Działania  i wskaźniki powinny być spójne z Gminnym Programem Profilaktyki  i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych  w Gdańsku na rok 2010 przyjętym Uchwałą Nr XLI/1178/09 Rady Miasta Gdańska z dnia                     29 października 2009 r.

4. Szczegółowy harmonogram działań w ramach realizacji programu/oferty 
	


5. Grupa docelowa, określenie populacji – charakterystyka, liczba osób – adresatów programu/oferty
	


6. Określenie miejsca realizacji programu (adres, telefon, opis bazy lokalowej)
	


7. Określenie środków transportu i łączności niezbędnych do realizacji programu
	


8. Określenie składu, kwalifikacji i zadań zespołu realizującego świadczenia w ramach poradni (dane osobowe, rodzaj specjalności i stopień specjalizacji lekarzy oraz dane osobowe i rodzaj kwalifikacji innego personelu medycznego). Kwalifikacje powinny być udokumentowane uwierzytelnionymi kopiami dyplomów, certyfikatów. Ponadto kierownik poradni powinien złożyć oświadczenie o minimum pięcioletnim stażu pracy w lecznictwie odwykowym.
	


9. Informacje o instytucjach współpracujących (nazwa, adres oraz zasady współpracy)
	


10. Informacje na temat akcji informacyjno – reklamowej skierowanej do grupy docelowej
	


11. Zakładane rezultaty świadczeń oraz sposoby pomiaru efektów podejmowanych działań (wskazane przedłożenia wzorów odpowiednich metod oraz informacji dot. ewaluacji programu)
	


12. Preliminarz kosztów z podziałem na lata 2010, 2011 i 2012 (ze wskazaniem              rodzaju czynności, jednostki kalkulacyjnej, kosztu jednostki kalkulacyjnej, liczby jednostek kalkulacyjnych i kosztu całkowitego)
	


Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
........................................................................................................................................
(podpis osoby upoważnionej do składania oświadczeń woli w sprawach majątkowych oferenta)
Załączniki 

1) kopia obowiązującego statutu,

2) dokumenty rejestrowe:
a) w przypadku zakładów opieki zdrowotnej:

· aktualny wypis z rejestru wojewody lub ministra zdrowia,

· wypis z rejestru sądowego Samodzielnych Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej (w przypadku SP ZOZ),

3) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia,

4) oświadczenie oferenta o zapoznaniu się z treścią wzoru umowy,

5) aktualne zaświadczenie z ZUS o nie zaleganiu z płatnościami składek na ubezpieczenie społeczne lub że uzyskano zgodę na zwolnienie, odroczenie lub rozłożenie na raty zaległych płatności (oryginał lub potwierdzona przez oferenta kopia) wydane nie wcześniej niż miesiąc od daty składania oferty, lub oświadczenie oferenta o nie zaleganiu z płatnościami jak wyżej.

6) aktualne zaświadczenie z właściwego organu podatkowego o niezaleganiu z płatnościami opłat i podatków (oryginał lub potwierdzona kopia) wydane nie wcześniej niż 1 miesiąc, licząc od daty składania ofert lub oświadczenie o nie zaleganiu z płatnościami,

7) kopie dyplomów i certyfikatów potwierdzających kwalifikacje osób bezpośrednio realizujących zadanie,

8) oświadczenie kierownika poradni o minimum pięcioletnim stażu pracy w lecznictwie odwykowym,
9) oświadczenie o posiadaniu ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym dla realizacji oferty,

10)  oświadczenie, że sprzęt medyczny, używany do realizacji badań, spełnia wymogi określone        w ustawie z dnia 20 kwietnia 2004 r. o wyrobach medycznych (Dz.U. Nr 93, poz. 896, z 2005r. Nr 64, poz. 565, z 2007 r. Nr 176, poz. 1238 oraz z 2008 r. Nr 157, poz. 976).
Adnotacje urzędowe (nie wypełniać)

	


*Niepotrzebne skreślić
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e-mail: j.buchholc@gdansk.gda.pl 

