Załącznik nr 1.5.

…………………………………..

     (pieczęć Wykonawcy)


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

FORMULARZ OFERTOWY Pakiet V
do zamówienia:

przeprowadzenie superwizji klinicznej dla zespołu terapeutycznego placówki Wojewódzki Szpital Psychiatryczny w Andrychowie Oddział Terapii Uzależnienia od Alkoholu ul. Dąbrowskiego 19,                         32-120 Andrychów  
1. Dane dotyczące Wykonawcy:

Nazwa:


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

Siedziba:

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

Nr telefonu

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

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


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

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

Osoba uprawniona do reprezentacji Wykonawcy: ………………………………………………………..

2. Nr konta 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
	8
	
	


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:

Certyfikat Superwizora Psychoterapii Uzależnień potwierdzający kwalifikacje zawodowe w zakresie prowadzenia superwizji psychoterapii uzależnień wydany przez PARPA 

lub Certyfikat Superwizora Psychoterapii Uzależnień wydany przez Krajowe Biuro ds. Narkomanii.

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

(odpis i pieczęć osoby upoważnionej)
