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Ogloszenie z dnia 02.05.2018r. o nawiazaniu wspélpracy na podstawie umowy cywilno-prawnej z lekarzem specjalista
rehabilitacji medycznej w zakresie realizacji Il REHABILITACYJNEJ PORADY LEKARSKIEJ w projekcie

nr RPLD.10.03.01-10-0012/17, pt. ,AKTYWNOSC na 50+ Wdrozenie Programu rehabilitacji leczniczej wsrod
mieszkancow m. Lodzi w wieku powyzej 50 roku zycia cierpiacych na choroby ukladu kestno-stawowego, mi¢sniowego i
tkanki lacznej”

Zamawiajacy:
PROFAMILIA Anna Lesiewicz-Ksycinska, Lidia Zwierzak Spotka Jawna, ul. Stefana 2, 91-463 L06dz,
NIP: 7262650234, Regon: 101452735

Okres wspolpracy: VI 2018r — XII 2019r

Forma zatrudnienia: umowa cywilno-prawna

Zakres obowiazkow: Projekt pt. ,AKTYWNOSC 50+ realizowany jest zgodnie z zalozeniami ,,Programu rehabilitacji leczniczej

wojewodztwa to6dzkiego” i zaktada dla kazdego uczestnika udzielenie II rehabilitacyjnej porady lekarskiej, ktorej czas trwania

wynosi 20 min.
Maksymalnie w ciggu 2 tygodni od zakonczenia cyklu rehabilitacji oraz po odbyciu warsztatow psychoedukacyjnych pacjent
zglasza si¢ na koncowg porade lekarska i wypelnia ankiete (zalacznik C). Podczas II porady rehabilitacyjnej lekarz
przeprowadzi oceng skutecznosci zastosowanych interwencji (m.in. oceni obecne dolegliwosci bolowe) oraz okresli dalsze
zalecenia. Podczas koncowej konsultacji ponownie zostana ocenione czynniki ryzyka tj. wskaznik masy ciata, deklarowany
poziom aktywnosci fizycznej. Zmiana nasilenia czynnikow ryzyka moze §wiadczyc¢ o skutecznos$ci zastosowanej interwencji.
Nasilenie czynnikow ryzyka begdzie roéwniez stanowito element sprawozdawczoséci w ramach Programu. Lekarz podczas 11
rehabilitacyjnej porady uzupetnia zatacznik D.

Ilo$¢ uczestnikow projektu: 300

Miejsce realizacji zadania: Centrum Medyczne PROFAMILIA, ul. Stefana 2, 91-463 L.6dz

Szczegdtowy harmonogram przyje¢ zostanie ustalony po podpisaniu umowy.

Wymagania Zamawiajacego:

- spelnianie wymagan dla lekarza rehabilitacji medycznej zgodne z Zarzadzeniem nr 130/2016/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 30 grudnia 2016 roku w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow w rodzajach
rehabilitacja lecznicza oraz programy zdrowotne w zakresie $wiadczen —leczenie dzieci i dorostych ze $piaczka.

Zainteresowane osoby proszone s3 o skladanie ofert wg podanego wzoru stanowigcego zalacznik do ogloszenia do dnia
16.05.2018:

na adres Centrum medyczne PROFAMILIA, ul. Stefana 2, 91-463 L6dz

lub

mailem na adres: lidia.zwierzak@profamilia.net.pl

Szczegotowe informacje: 502 597 987

1.6dZ, dnia 02.05.2018r.
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Oferta

Zlozona w odpowiedzi na ogloszenie dotyczace wspolpracy w charakterze lekarza rehabilitacji
medycznej
w zakresie realizacji [l REHABILITACYJNEJ PORADY LEKARSKIEJ
w ramach w projekcie nr RPLD.10.03.01-10-0012/17, pt. ,, AKTYWNOSC na 50+ Wdrozenie Programu
rehabilitacji leczniczej wsrod mieszkancow m. Lodzi w wieku powyzej 50 roku zycia cierpigcych na
choroby uktadu kostno-stawowego, migsniowego 1 tkanki tacznej”
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Oswiadczenie Wykonawcy

Oswiadczam, ze posiadam okreslone w ogloszeniu kwalifikacje. W przypadku wybrania mojej oferty, na wezwanie
Zamawiajacego, przedtoze dokumenty poswiadczajgce posiadane kwalifikacje.

Tres¢ oferty

Deklaruje prace na stanowisku lekarza rehabilitacji medycznej w projekcie ,,AKTYWNOSC na 50+ Wdrozenie
Programu rehabilitacji leczniczej wsrod mieszkancéow m. Lodzi w wieku powyzej 50 roku zycia
cierpiacych na choroby ukladu kostno-stawowego, mi¢sniowego i tkanki lacznej”

na warunkach okreslonych w ogloszeniu z dnia 02.05.2018 r. za wynagrodzeniem w wysokosci:

- Il rehabilitacyjna porada lekarska — czas trwania 20 MIIL = .....o.iiieinitiniin e

Forma rozliczania si¢ z Zamawiajagcym™

Rachunek do umowy zlecenia/faktura

Fodz,dnia oo

*wiasciwe podkresli¢ (imig i nazwisko/podpis osoby sktadajqcej oferte)



