Fundusze /\/\7 . .
g s _ _— o [

Widra Eduliacs Rared) menterahan Jieoaa Rrecrpoipolity Polika

Zatgcznik nr 1 do Ogfoszenia

Pieczed firmowa Oferenta
Szpital Neuropsychiatryczny im.
Prof. Mieczystawa Kaczyriskiego

Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Lublinie

FORMULARZ OFERTY

Dotyczacy naboru placowek podstawowej opieki zdrowotnej do wspélpracy w ramach projektu
pn.Wdrogenie programu profilaktyki uzaleiniern od alkobolu i innych substangii psychoaktywnych u mtodziey
oraz; mtodych dorostych na terenie makroregionu wschodniego POWR.05.01.00-00-0011/20, realizowanego
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 wspotfinansowanego ze
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.

DANE OFERENTA:

I. Nazwa Placowki POZ:

VI. Kontrakt z NFZ:

O TAK (POAAC Nf .o )
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O NIE

VII. Rodzaj podmiotu:

O placowka POZ

O szpital ogdlny (SOR/Izba Przyjec)

O przychodnia studencka

VIII. Czy placéwka posiada dostep dla 0séb z niepetnosprawnoscia ruchowg:

OTAK
O NIE

Oswiadezam, %e zapoznatem/ am sie 3 tresciq Umowy zataczonej do ogloszenia i akeeptuje jej zapisy.
Oswiadezam, i% gostatem| am poinformowany/ a, e projeket pn.Wdrozenie programu profilaktyki nzalegnier od
alkoholn i innych substangi psychoaktywnych u mtodziesy oraz mtodych dorostych na terenie makroregionu
wschodniego POWR.05.01.00-00-0011/ 20, realizowanego w ramach Programn Operacyjnego Wiedza
Ednkacja Rozwdj 2014-2020 jest wspdtfinansowany ze srodkdw Unii Enropejskie] w ramach Enropejskiego
Funduszun Spotecznego

miejscowos¢, data Pieczatka 1 podpis osoby
uprawnionej
do reprezentowania placowki POZ
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pieczec firmowa Wykonawcy

OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z REGULAMINEM NABORU I
REKRUTAC]JI I SPEENIENIU WARUNKOW
Dzialajac w imieniu Oferenta, niniejszym oswiadczam, ze przed przystapieniem do Projektu
zapoznalem/am si¢ z obowiazujacym Regulaminem Rekrutacii i Uczestnictwa w Projekcie.

Oswiadczam réwniez, iz placowka POZ, ktora reprezentuje spelnia nastepujace wymogi:

Posiada kontrakt z NFZ na udzielanie §wiadczen w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna;

Posiada jednostke organizacyjng i/lub siedzibe na obszatrze realizacji Projektu, tj. na terenie
jednego z wojewodztw: lubelskiego lub podlaskiego;

Dysponuje personelem medycznym niezbednym do realizacji programu profilaktycznego, tj.
przynajmniej 1 lekarz POZ i 1 pielegniarka POZ.

Deklaruje udzial oséb z personelu medycznego w nieodplatnym szkoleniu e-learning
organizowanym przez Zamawiajacego.

Akceptuje, iz wylacznie osoby przeszkolone w ramach projektu profilaktycznego beda
upowaznione do udzielenia §wiadczenia zdrowotnego.

Zapewnia dostep dla 0s6b z niepelnosprawnoscia ruchows (tj. dostosowanie architektoniczne,
Jesli wskazano w formularzu ofertowym).

miejscowos¢, data pieczatka i podpis osoby
uprawnionej do reprezentowania placowki POZ

* niepotrzebne skresli¢
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Pieczed firmowa Oferenta

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PUBLIKACJE

Dzialajac w imieniu Oferenta wyrazam zgode na umieszczenie informacji* o reprezentowanej
przeze mnie Placéwce Podstawowej Opieki Zdrowotnej na stronie internetowej Szpitala
Neuropsychiatrycznego im. Prof. Mieczystawa Kaczynskiego Samodzielnego Publicznego Zakladu
Opieki Zdrowotnej w Lublinie oraz stronie dedykowanej realizacji programu wraz z podaniem
telefonu dla pacjentéw 1 wskazaniem personelu POZ uprawnionego do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w ramach projektu pt. WdrozZenie programu profilaktyki uzaleznien od alkoholu
I innych substancji psychoaktywnych u mfodzieZy oraz mfodych doroslych na terenie
makroregionu wschodniego

pieczatka 1 podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania placéwki POZ



