Zapytanie ofertowe
Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, Sekcja do Spraw Programów Zdrowotnych           i Promocji Zdrowia, 53-208 Wrocław, ul. Podróżnicza 26/28, tel.71/335-29-69/60 ,      fax 71 / 335-29-69/68

Opis przedmiotu zamówienia: Przedmiotem zamówienia jest Rejestracja uczestników programu wraz z przygotowaniem dokumentacji potwierdzającej realizację zadania w ramach programu pn. „Upowszechnianie wiedzy o zdrowiu psychicznym oraz promowanie modelu środowiskowej opieki i wsparcie osób z doświadczeniem choroby psychicznej, zaburzeniami psychogeriatrycznymi  i ich rodzin/ opiekunów”
Szczegółowe warunki zamówienia:

Miejsce realizacji zlecenia:   
Przychodnia Zdrowia Psychicznego i Leczenia Uzależnień ul. Samuela Lindego 19-21

51-138 Wrocław
Termin realizacji zlecenia: od lutego 2018 do 30 listopada 2018
Warunki jakie musi spełniać Zleceniobiorca:
a) wykształcenie min. średnie

b) doświadczenie w pracy administracyjnej wykonywanej w ramach Przychodni Zdrowia Psychicznego i/lub Leczenia Uzależnień min. 3 lata

c) umiejętność posługiwania się pakietem Office

d) dyspozycyjność

e) aktualne orzeczenie lekarza medycyny pracy o możliwości wykonywania świadczeń deklarowanych do realizacji zadań objętych zapytaniem ofertowym lub podpisane oświadczenie o posiadaniu aktualnego orzeczenia lekarza medycyny pracy o możliwości wykonywania świadczeń deklarowanych do realizacji zadań objętych zapytaniem ofertowym

f) zaświadczenie o przeszkoleniu BHP ( dotyczy Realizatorów ubiegających się o zatrudnienie na terenie Placówek Wrocławskiego Centrum Zdrowia) lub podpisane oświadczenie o posiadaniu aktualnego przeszkolenia BHP
Kryteria oceny:
a) cena
b) doświadczenie


Oferty proszę zgłaszać osobiście na druku formularza ofertowego
Miejsce i czas złożenia oferty: Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, ul. Podróżnicza 26/28; 53-208 Wrocław (sekretariat). Oferty można przesłać również w wersji elektronicznej na adres: knahorska@spzoz.wroc.pl
Oferty przyjmowane są do 26  stycznia  2018 do godziny 9:00

Załącznik:

1. Formularz ofertowy 

2. Oświadczenie o posiadaniu aktualnego orzeczenia lekarza medycyny pracy             o możliwości wykonywania świadczeń deklarowanych do realizacji zadań objętych zapytaniem ofertowym oraz aktualne wymagane szkolenia BHP
Koordynator programu: Kamila Nahorska , tel. 71 335 29 60
	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

Ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/60

  tel./fax 71/335-29-68





FORMULARZ  OFERTOWY 

1. Realizacja zlecenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

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

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

3. Adres: .............................................................................................................                          

                       miejscowość                                      kod pocztowy

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

                                            ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                       e-mail

4. PESEL: ...................................................................
5. NIP:  ......................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Wykształcenie oraz dodatkowe umiejętności: ......................................................................................................................................................................................................................................................

8. Dotychczasowa praca w charakterze odpowiadającym przedmiotowi oferty: ......................................................................................................................................................................................................................................................

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

9. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za jedną godzinę świadczenia usług:……………………… zł   brutto , słownie:  ………………………………………………………… … brutto
Dzień tygodnia ……………………………………, Godziny pracy ………………………………….

Daty:……………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Łączna liczba godzin w trakcie trwania umowy:………………………………………………………………….

Łączna kwota brutto …………………………… (słownie: ……………………………………………………………)
Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania ( zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku          o Ochronie Danych Osobowych) Dz. U. z 2014r., poz.1182)

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

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

        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta       

