ZAŁĄCZNIK NR 2
FORMULARZ OFERTOWY
dotyczący zapytania ofertowego pn.:
„Najem pomieszczenia z przeznaczeniem na prowadzenie gabinetu fizjoterapii, terapii manualnej, fizjoterapii uroginekologicznej, rehabilitacji neurologicznej, terapii przeciwobrzękowej oraz zajęć prozdrowotnych w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej”
I. Dane Oferenta
1. Imię i nazwisko / nazwa firmy:
....................................................................................................................
2. Adres zamieszkania / siedziby firmy:
....................................................................................................................
3. NIP:
....................................................................................................................
4. REGON:
....................................................................................................................
5. Numer telefonu:
....................................................................................................................
6. Adres e-mail:
....................................................................................................................
7. Forma prowadzenia działalności:
☐ jednoosobowa działalność gospodarcza
☐ spółka
☐ inna: ....................................................................................................
☐ działalność nie została jeszcze zarejestrowana – deklaruję jej rozpoczęcie najpóźniej przed podpisaniem umowy
II. Oferowana stawka czynszu
Oferuję stawkę czynszu netto za najem pomieszczenia w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej w wysokości:
........................ zł netto za 1 m² miesięcznie
Słownie:
....................................................................................................................
Do wskazanej kwoty zostanie doliczony należny podatek VAT, jeżeli będzie wymagany zgodnie z obowiązującymi przepisami.
III. Kwalifikacje zawodowe
Posiadane kwalifikacje:
☐ tytuł magistra fizjoterapii uzyskany na terenie Rzeczypospolitej Polskiej
☐ aktualne Prawo Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty na terenie Rzeczypospolitej Polskiej
☐ kwalifikacje z zakresu kinesiotapingu
☐ kwalifikacje z zakresu masażu tkanek głębokich
☐ kwalifikacje z zakresu terapii manualnej
☐ kwalifikacje z zakresu metody PNF
☐ kwalifikacje z zakresu kompleksowej terapii przeciwobrzękowej
☐ kwalifikacje z zakresu manualnego drenażu limfatycznego
☐ kwalifikacje z zakresu kompresoterapii
☐ kwalifikacje z zakresu terapii blizn
☐ kwalifikacje z zakresu fizjoterapii uroginekologicznej
☐ kwalifikacje z zakresu terapii i diagnostyki uroginekologicznej
☐ kwalifikacje z zakresu wczesnej interwencji fizjoterapeutycznej w połogu
☐ kwalifikacje z zakresu prowadzenia zajęć grupowych dla seniorów
☐ kwalifikacje z zakresu prowadzenia ćwiczeń dla kobiet w ciąży
☐ kwalifikacje z zakresu fizykoterapii i obsługi sprzętu fizykoterapeutycznego
☐ inne kwalifikacje:
....................................................................................................................
Numer Prawa Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty:
....................................................................................................................
Ukończone kursy specjalistyczne
	Lp.
	Nazwa kursu
	Organizator
	Rok ukończenia

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	


Udział w konferencjach naukowych, warsztatach i szkoleniach branżowych
	Lp.
	Nazwa konferencji, warsztatu lub szkolenia
	Organizator
	Rok

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	


IV. Doświadczenie zawodowe
Łączny staż pracy / doświadczenia zawodowego w pracy fizjoterapeutycznej:
☐ do 2 lat
☐ powyżej 2 do 5 lat
☐ powyżej 5 lat
Dokładny okres doświadczenia zawodowego:
....................................................................................................................
Posiadane doświadczenie zawodowe w zakresie:
☐ fizjoterapii
☐ kinezyterapii
☐ rehabilitacji po urazach i kontuzjach
☐ rehabilitacji pooperacyjnej
☐ postępowania po endoprotezoplastyce
☐ rehabilitacji neurologicznej
☐ terapii metodą PNF
☐ terapii pacjentów po udarze mózgu
☐ terapii pacjentów z chorobą Parkinsona
☐ terapii pacjentów ze stwardnieniem rozsianym
☐ terapii przeciwobrzękowej
☐ manualnego drenażu limfatycznego
☐ kompresoterapii
☐ terapii blizn
☐ fizjoterapii uroginekologicznej
☐ terapii dna miednicy
☐ wczesnej interwencji fizjoterapeutycznej w połogu
☐ przygotowania do porodu
☐ prowadzenia ćwiczeń grupowych dla seniorów
☐ prowadzenia ćwiczeń grupowych dla kobiet w ciąży
☐ fizykoterapii i obsługi sprzętu fizykoterapeutycznego
☐ inne:
....................................................................................................................
Opis dotychczasowego doświadczenia zawodowego, w szczególności zakres wykonywanych usług, miejsca zatrudnienia lub prowadzenia działalności oraz grupy pacjentów:
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
V. Zakres oferowanych usług
Proszę zaznaczyć usługi, które będą świadczone w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej.
Kinezyterapia i rehabilitacja
☐ kinezyterapia – leczenie ruchem
☐ ćwiczenia indywidualnie dostosowane do schorzeń i potrzeb pacjenta
☐ ćwiczenia po urazach i kontuzjach
☐ przygotowanie pacjentów do zabiegów operacyjnych
☐ usprawnianie pacjentów po zabiegach operacyjnych
☐ postępowanie fizjoterapeutyczne po endoprotezoplastyce
☐ praca z postawą ciała
☐ terapia i ćwiczenia przy zwyrodnieniach kręgosłupa
☐ rehabilitacja w ostrych i przewlekłych dolegliwościach bólowych
Masaże i terapia manualna
☐ terapia manualna
☐ masaż leczniczy
☐ masaż tkanek głębokich
☐ kinesiotaping
Rehabilitacja neurologiczna
☐ rehabilitacja neurologiczna metodą PNF
☐ usprawnianie pacjentów po przebytym udarze mózgu
☐ usprawnianie pacjentów z chorobą Parkinsona
☐ usprawnianie pacjentów ze stwardnieniem rozsianym
☐ usprawnianie pacjentów z innymi schorzeniami neurologicznymi
Terapia przeciwobrzękowa
☐ kompleksowa terapia przeciwobrzękowa
☐ terapia obrzęków różnego pochodzenia
☐ terapia obrzęków po leczeniu operacyjnym
☐ terapia obrzęków będących następstwem choroby nowotworowej
☐ manualny drenaż limfatyczny
☐ kompresoterapia, w tym bandażowanie
☐ pomoc w doborze wyrobów kompresyjnych
Terapia blizn
☐ kompleksowa terapia blizn
Fizjoterapia uroginekologiczna
☐ fizjoterapia uroginekologiczna
☐ terapia zaburzeń dna miednicy u kobiet
☐ wczesna interwencja fizjoterapeutyczna w połogu
☐ badanie fizjoterapeutyczne po porodzie
☐ techniki manualne i ćwiczenia po porodzie
☐ przygotowanie do porodu
☐ diagnostyka fizjoterapeutyczna i ocena funkcjonalna z wykorzystaniem USG na potrzeby terapii uroginekologicznej
Zajęcia grupowe i działania profilaktyczne
☐ ćwiczenia grupowe dla seniorów
☐ ćwiczenia grupowe dla kobiet w ciąży
☐ zajęcia profilaktyczne dla mieszkańców
☐ współpraca przy organizacji wydarzeń prozdrowotnych, profilaktycznych i edukacyjnych
Fizykoterapia
☐ elektroterapia
☐ laseroterapia
☐ terapia TECAR
☐ drenaż mechaniczny
☐ inne zabiegi fizykalne:
....................................................................................................................
Inne proponowane usługi
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
VI. Koncepcja prowadzenia działalności
Proszę przedstawić koncepcję prowadzenia działalności w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej, obejmującą w szczególności:
1. zakres planowanych usług;
2. grupy odbiorców;
3. sposób organizacji pracy gabinetu;
4. planowane godziny dostępności usług;
5. planowane zajęcia grupowe i programy profilaktyczne;
6. sposób pozyskiwania klientów;
7. plan rozwoju działalności;
8. możliwość współpracy przy wydarzeniach organizowanych przez Centrum Sportowo-Rekreacyjne w Krokowej;
9. sposób zapewnienia ciągłości i stabilności prowadzonej działalności.
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
VII. Kalkulacja ekonomiczna i realność prowadzenia działalności
Proszę przedstawić w formie opisowej uproszczoną kalkulację ekonomiczną planowanej działalności, uwzględniającą w szczególności przewidywaną liczbę klientów, miesięczne przychody, koszty prowadzenia działalności, źródła finansowania oraz możliwość regularnego ponoszenia zaoferowanej stawki czynszu.
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
VIII. Proponowane dni i godziny świadczenia usług
	Dzień tygodnia
	Proponowane godziny

	Poniedziałek
	

	Wtorek
	

	Środa
	

	Czwartek
	

	Piątek
	

	Sobota
	

	Niedziela
	


Planowana minimalna liczba godzin funkcjonowania gabinetu tygodniowo:
....................................................................................................................
Planowany termin rozpoczęcia działalności:
....................................................................................................................
IX. Planowany sprzęt i wyposażenie
Proszę wskazać sprzęt, urządzenia i wyposażenie, które Oferent zamierza wykorzystywać w gabinecie.
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
....................................................................................................................
X. Oświadczenia Oferenta
Oświadczam, że:
1. zapoznałem/am się z treścią zapytania ofertowego i akceptuję jego warunki;
2. posiadam tytuł magistra fizjoterapii uzyskany na terenie Rzeczypospolitej Polskiej oraz aktualne Prawo Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty na terenie Rzeczypospolitej Polskiej;
3. posiadam doświadczenie zawodowe w pracy fizjoterapeutycznej;
4. posiadam kwalifikacje, doświadczenie oraz uprawnienia niezbędne do wykonywania zadeklarowanego zakresu usług;
5. zadeklarowany zakres usług jest możliwy do realizacji na podstawie posiadanych przeze mnie kwalifikacji, doświadczenia oraz planowanego wyposażenia gabinetu;
6. zaoferowana stawka czynszu nie jest niższa niż minimalna stawka wynikająca z zarządzenia nr 0050.247.2025 Wójta Gminy Krokowa z dnia 14 listopada 2025 r.;
7. zaoferowana stawka czynszu, przedstawiona koncepcja prowadzenia działalności oraz kalkulacja ekonomiczna zostały przygotowane na podstawie realnych założeń i pozwalają na prowadzenie działalności w sposób ciągły i stabilny;
8. prowadzę działalność gospodarczą albo zobowiązuję się do jej rozpoczęcia najpóźniej przed podpisaniem umowy;
9. posiadam polisę OC działalności zawodowej albo zobowiązuję się do jej przedłożenia najpóźniej w dniu podpisania umowy;
10. zobowiązuję się do prowadzenia działalności zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, zasadami bezpieczeństwa, przepisami sanitarnymi, warunkami umowy oraz regulaminami obowiązującymi w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej;
11. przyjmuję do wiadomości, że koncepcja prowadzenia działalności i kalkulacja ekonomiczna zostaną ocenione przez Organizatora postępowania według zasady „spełnia – nie spełnia”, a Organizator postępowania może zwrócić się do mnie o złożenie dodatkowych wyjaśnień;
12. nie złożyłem/am oferty w innym postępowaniu dotyczącym najmu gabinetu w Centrum Sportowo-Rekreacyjnym w Krokowej oraz nie jestem powiązany/a osobowo, kapitałowo ani organizacyjnie z podmiotem składającym ofertę w innym takim postępowaniu;
13. przyjmuję do wiadomości, że jeden Oferent oraz podmioty z nim powiązane osobowo, kapitałowo lub organizacyjnie mogą zostać wybrane do prowadzenia działalności wyłącznie w jednym gabinecie;
14. wszystkie informacje zawarte w ofercie i załączonych dokumentach są zgodne z prawdą.
XI. Wykaz załączników do oferty
Do formularza załączam:
☐ CV zawodowe
☐ kopię dyplomu ukończenia studiów magisterskich z fizjoterapii
☐ kopię dokumentu potwierdzającego Prawo Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty
☐ kopie dokumentów potwierdzających dodatkowe kwalifikacje
☐ kopie certyfikatów i zaświadczeń potwierdzających ukończenie kursów specjalistycznych
☐ dokumenty potwierdzające udział w konferencjach, szkoleniach lub warsztatach
☐ dokumenty potwierdzające doświadczenie zawodowe
☐ dokument potwierdzający prowadzenie działalności gospodarczej albo oświadczenie o gotowości jej rozpoczęcia
☐ kopię polisy OC albo oświadczenie o zobowiązaniu się do jej przedłożenia
☐ inne:
....................................................................................................................
........................................................
miejscowość i data
........................................................
czytelny podpis Oferenta

