Załącznik nr 1
do zapytania ofertowego 

na nabór uprawnionego lekarza 
                                                                                                                                  do przeprowadzenia oceny zasadności zastosowania przymusu 
bezpośredniego w zakresie wynikającym

 z ustawy o ochronie zdrowia psychicznego
……………………………………………..
             (Pieczęć Wykonawcy )

FORMULARZ OFERTOWY
ZAMAWIAJĄCY

Województwo Świętokrzyskie – Urząd Marszałkowski Województwa Świętokrzyskiego                     w Kielcach, Al. IX Wieków Kielc 3, 25-516 Kielce, NIP: 959-15-06-120
WYKONAWCA 
IMIĘ I NAZWISKO:

……………………………………………………………………………………………….

Adres ………………………………………………………………………………………..

Tel…………………………………., e-mail:………………………………………………..

NIP …………………………………………………………………………………………..

REGON ……………………………………………………………………………………..

Odpowiadając na ogłoszenie o zamówieniu publicznym w trybie poniżej 30.000,00 EURO  dotyczące zapytania ofertowego na zadanie pn:
nabór lekarza specjalisty w dziedzinie psychiatrii do przeprowadzenia oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego przez innego lekarza, pielęgniarkę jednostki organizacyjnej pomocy społecznej lub kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych.
1. Oferuję przeprowadzenie jednej oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego przez innego lekarza, pielęgniarkę jednostki organizacyjnej pomocy społecznej, w  zakresie wynikającym z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 roku o ochronie zdrowia psychicznego za cenę ……………………… brutto.*
2.  Oferuję przeprowadzenie jednej oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego przez kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych w  zakresie wynikającym z ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 roku                                     o ochronie zdrowia psychicznego za cenę ……………………… brutto.*
*Proszę o wypełnienie przez Panią/ Pana pkt.1 lub 2 w przypadku chęci realizacji jednego                          z zakresów zadań ewentualnie  wypełnienie  zarówno pkt.1 i 2 w przypadku wyrażenia zgody na realizację  zadania w całości.
3. Oświadczam, że cena podana w ofercie uwzględnia wszystkie koszty wykonania zamówienia.
4. Oświadczam, że przedmiot zamówienia zostanie wykonany we wskazanym terminie.
5. Oświadczam, że posiadam/ nie posiadam (niepotrzebne skreślić) doświadczenie/a                                        w dokonywaniu oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego.
6. Oświadczam, że w okresie ostatnich dwóch lat przed upływem terminu składania ofert wykonałem:
· ……………………. (wskazać ilość) ocen dotyczących zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego przez innego lekarza, pielęgniarkę jednostki organizacyjnej pomocy społecznej,
· ……………………. (wskazać ilość) ocen dotyczących zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego kierującego akcją prowadzenia medycznych czynności ratunkowych.
7. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego, przyjmuję  warunki  w nim zawarte i nie wnoszę do niego.
…………………….                                                                        ………………………

  ( miejscowość, data )                                                                                                     ( czytelny podpis Wykonawcy )
