Załącznik nr 1.27. do zapytania ofertowego
…………………………………..

     (pieczęć Wykonawcy)


........................, dnia................r.

FORMULARZ OFERTOWY 
do zamówienia:

przeprowadzenie superwizji grupowej na rzecz pracowników Krakowskie Centrum Terapii Uzależnień Ośrodek Psychoterapii DDA ul. Jerzmanowskiego 40, 30-836 Kraków
1. Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa:

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

Siedziba:

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

Nr telefonu

……………………………………………………………………….…………………….….
adres e-mail:

………………………………………………………………………………………………….
NIP:


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

Adres korespondencyjny ………………………………………………………………………………….….………..

Osoba uprawniona do reprezentacji Wykonawcy: …………………………………………………..
2. Nr rachunku bankowego ……………………………………………………………………………………………

3. Zobowiązanie Wykonawcy :

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe podejmujemy się zrealizowania zamówienia zgodnie z wymaganiami Zamawiającego i składamy ofertę na wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z treścią zapytania ofertowego.

Oferujemy wykonanie zamówienia za cenę:

................................ zł brutto
słownie: ....................................................................................................................... zł brutto

Szczegółowa kalkulacja zamówienia:

	Kol.1
	Kol.2
	Kol.3
	Kol.4


	Nazwa
	Łączna liczba godzin superwizji

klinicznej
	Cena jednostkowa brutto 
(cena brutto za godzinę superwizji klinicznej)
	Całkowita wartość brutto oferty                   (kol. 2 x kol. 3)

	Przeprowadzenie superwizji klinicznej
	18
	
	


Osoby realizujące superwizję kliniczną w imieniu Wykonawcy
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje

	
	


3.
Oświadczenia Wykonawcy:

1)
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z treścią zapytania ofertowego i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.

2)
Oświadczamy, że w cenie naszej zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.

3)
Oświadczamy, że przedmiot niniejszego zamówienia realizować będziemy zgodnie z wymaganiami Zamawiającego w okresie przez niego wskazanym.

4)
Posiadamy niezbędną wiedzę, doświadczenie oraz dysponujemy odpowiednim potencjałem technicznym  i osobami zdolnymi do wykonania zamówienia.

5)
Znajdujemy się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej świadczenie usługi.

Niniejszym oświadczam, że superwizje realizowane będą przez osobę posiadającą kwalifikacje w postaci:

· tytułu superwizora, to jest psychoterapeuta z co najmniej 7-letnim doświadczeniem w prowadzeniu psychoterapii, posiadający certyfikat superwizora potwierdzający kwalifikacje do prowadzenia superwizji psychoterapii, wydawany przez towarzystwa lub stowarzyszenia zrzeszające psychoterapeutów wydające certyfikaty psychoterapeuty i superwizora psychoterapii (zgodnie z § 2 pkt 16 b) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień; Dz.U. z 2019 r. poz. 1285 z późn. zm.);

LUB

- tytułu superwizora psychoterapii aplikanta, to jest psychoterapeuta będący w trakcie szkolenia dotyczącego superwizji psychoterapii, posiadający co najmniej                   5-letnie doświadczenie w prowadzeniu psychoterapii oraz certyfikat psychoterapeuty i zaświadczenie o byciu w trakcie ubiegania się o certyfikat superwizora, potwierdzający kwalifikacje do prowadzenia superwizji psychoterapii, wydawany przez towarzystwa lub stowarzyszenia zrzeszające psychoterapeutów wydające certyfikaty psychoterapeuty i superwizora psychoterapii (zgodnie z § 2 pkt 16 c) rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 czerwca 2019 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzależnień; Dz.U. z 2019r. poz. 1285 z późn. zm.);

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

(podpis i pieczęć osoby upoważnionej)
