FORMULARZ OFERTY
DANE OFERENTA
	Dane
	Do uzupełnienia

	Nazwa firmy / podmiotu
	

	Osoba kontaktowa
	

	Adres e-mail
	

	Numer telefonu
	

	Strona internetowa
	



DOŚWIADCZENIE I POTENCJAŁ OFERENTA
	Obszar
	Do uzupełnienia

	Doświadczenie
	Opis doświadczenia w realizacji podobnych programów wsparcia psychologicznego, w szczególności dla dużych organizacji lub grup zawodowych, w okresie ostatnich 3 lat.


	Skala obsługiwanych programów
	Jaką liczbę osób obejmują obecnie realizowane przez Państwa programy i jaka była największa obsługiwana populacja?


	Zespół specjalistów
	Jakim zespołem specjalistów dysponują Państwo na potrzeby realizacji programu (liczba i główne specjalizacje)?


	Doświadczenie w programach dedykowanych
	Czy w ramach dotychczasowej działalności były realizowane programy wsparcia dostosowane do specyfiki konkretnej grupy zawodowej. Jeśli tak, prosimy o przedstawienie przykładów.



	Poziom wykorzystania programów 

	Jaki odsetek osób uprawnionych, na podstawie Państwa doświadczenia, średnio korzysta z programów wsparcia psychologicznego? Prosimy, jeśli to możliwe, o podanie orientacyjnego poziomu wykorzystania (w %) oraz wskazanie rodzaju i skali programów, których dotyczy przedstawione doświadczenie.



TABELA 1. PODSTAWOWE PARAMETRY OFERTY
	Obszar
	Do uzupełnienia

	Możliwość realizacji pilotażu
	Czy możliwa jest realizacja programu w formule 3-miesięcznego pilotażu? Jeśli tak, prosimy o przedstawienie proponowanego zakresu oraz warunków realizacji.


	Koszt pilotażu
	W przypadku możliwości realizacji 3-miesięcznego pilotażu prosimy o podanie jego kosztu netto i brutto. realizacji 3-miesięcznego pilotażu


	Alternatywa w przypadku braku możliwości  pilotażu
	W przypadku braku możliwości realizacji 3-miesięcznego pilotażu prosimy o wskazanie proponowanego modelu rozpoczęcia współpracy, w tym minimalnego okresu jego trwania oraz kosztu netto i brutto.


	Model rozliczenia
	Proponowany model rozliczenia:
☐ abonamentowy
☐ za faktycznie wykorzystane świadczenia
☐ model mieszany
☐ inny – prosimy o opisanie.

	Zakres ceny
	Prosimy o wskazanie świadczeń oraz elementów obsługi programu uwzględnionych w podanej cenie, a także określenie ewentualnych kosztów dodatkowych, które mogą wystąpić w trakcie realizacji programu.


	Koszt kontynuacji realizacji programu
	Prosimy podać szacunkowy koszt miesięczny i/lub roczny kontynuacji programu po etapie pilotażu.


	Liczba osób objętych ofertą
	Prosimy o potwierdzenie objęcia programem ok. 65 000 aktywnych fizjoterapeutów.

Prosimy o potwierdzenie włączenia ok. 100 pracowników Biura KIF w ramach tych samych warunków współpracy, bez tworzenia odrębnego programu



	Liczba konsultacji
	Liczba konsultacji/sesji przysługująca jednej osobie w określonym czasie.


	Czas konsultacji
	Czas trwania jednej konsultacji/sesji.


	Możliwość indywidualnego rozszerzenia wsparcia
	Czy po wykorzystaniu świadczeń finansowanych przez KIF istnieje możliwość indywidualnego skorzystania przez fizjoterapeutę z dodatkowych konsultacji lub innych usług? Jeśli tak, prosimy o wskazanie dostępnych możliwości, zasad korzystania oraz obowiązujących cen.

	Termin uruchomienia programu
	W jakim terminie od dnia zawarcia umowy możliwe jest uruchomienie programu?


	Warunki kontynuacji lub zakończenia współpracy
	Prosimy o wskazanie zasad kontynuacji po pilotażu i zakończenia współpracy, w tym minimalnego okresu obowiązywania umowy oraz ewentualnego okresu wypowiedzenia.




TABELA 2. ZAKRES WSPARCIA
	Obszar
	Do uzupełnienia

	Podstawowe wsparcie psychologiczne
	Prosimy o krótkie przedstawienie oferowanego zakresu wsparcia.


	Pomoc w sytuacji kryzysowej
	Prosimy o wskazanie zakresu, sposobu uruchomienia oraz dostępności pomocy.


	Dodatkowe formy specjalistycznego wsparcia
	Prosimy o wskazanie dostępnych dodatkowych możliwości wsparcia (np. psychoterapia, konsultacje psychiatryczne, grupy wsparcia)


	Profilaktyka i psychoedukacja
	Prosimy o wskazanie dostępnych innych form (np. webinary, warsztaty, materiały edukacyjne)


	Wsparcie związane ze specyfiką pracy fizjoterapeuty
	Prosimy o wskazanie, jakie formy wsparcia dedykowanego fizjoterapeutom mogą zostać zaoferowane w ramach programu, w szczególności w obszarach: stawiania granic i sytuacji ich naruszania, pracy w domu pacjenta, kontaktu z trudnym lub agresywnym pacjentem i jego bliskimi, komunikacji w sytuacjach konfliktowych, pracy z dziećmi i ich opiekunami, doświadczenia straty i śmierci pacjenta, obciążenia emocjonalnego, stresu i wypalenia zawodowego. 
Prosimy o wskazanie proponowanych tematów oraz możliwych form realizacji, w tym webinarów, warsztatów i materiałów edukacyjnych.



	Materiały i narzędzia dodatkowe
	Prosimy o wskazanie dodatkowych materiałów i narzędzi dostępnych w ramach programu, w szczególności platform, aplikacji, materiałów edukacyjnych oraz narzędzi samooceny.


	Usługi dodatkowo płatne
	Prosimy o wskazanie dodatkowych świadczeń i usług, które mogą zostać wykupione poza zakresem programu finansowanym przez KIF, wraz z podaniem ich cen.




TABELA 3. DOSTĘPNOŚĆ I ORGANIZACJA POMOCY
	Obszar
	Do uzupełnienia

	Forma korzystania z pomocy
	Dostępne formy realizacji świadczeń:
☐ online
☐ telefonicznie
☐ stacjonarnie
☐ inne – prosimy wskazać.

	Sposób umawiania konsultacji
	Dostępne kanały umawiania konsultacji:
☐ aplikacja
☐ platforma internetowa
☐ telefon
☐ formularz
☐ inne – prosimy wskazać i krótko opisać.

	Maksymalny / gwarantowany czas oczekiwania
	Prosimy o wskazanie maksymalnego lub gwarantowanego czasu oczekiwania na konsultację.


	Średni czas oczekiwania
	Prosimy podać uśredniony czas oczekiwania na konsultację.

	Możliwość wyboru lub zmiany specjalisty
	Prosimy o opisanie zasad wyboru specjalisty oraz możliwości jego zmiany w trakcie korzystania ze wsparcia.


	Ciągłość wsparcia
	Prosimy o potwierdzenie, czy istnieje możliwość kontynuowania konsultacji z tym samym specjalistą, oraz o wskazanie zasad w tym zakresie.


	Większe niż zakładane wykorzystanie programu
	W jaki sposób zapewnią Państwo dostępność świadczeń przy większym niż zakładane zainteresowaniu? Prosimy również o wskazanie, czy zwiększone wykorzystanie programu może wpływać na koszt dla KIF, dostępność świadczeń lub czas oczekiwania na konsultację. Jeżeli tak, prosimy o określenie obowiązujących zasad. 


	Wdrożenie i komunikacja programu
	Prosimy o wskazanie, jakie w ramach realizacji programu zapewnią Państwo wsparcie w jego uruchomieniu oraz komunikacji do osób uprawnionych, w szczególności w formie materiałów informacyjnych, instrukcji lub webinaru inaugurującego. 


	Dostępność pomocy kryzysowej
	Prosimy o wskazanie dni i godzin dostępności pomocy kryzysowej oraz maksymalnego lub gwarantowanego czasu reakcji.




TABELA 4. POUFNOŚĆ I RAPORTOWANIE
	Obszar
	Do uzupełnienia

	Poufność i anonimowość
	W jaki sposób zapewniana jest poufność korzystania z programu oraz ochrona danych użytkowników? 

	Raportowanie dla KIF
	Prosimy o wskazanie zakresu informacji dotyczących korzystania ze wsparcia, które mogą być udostępniane KIF, w tym zakresu anonimowych i zagregowanych danych dotyczących wykorzystania programu.


	Częstotliwość raportów
	Prosimy o wskazanie proponowanej częstotliwości raportowania:
☐ miesięcznie
☐ kwartalnie
☐ po zakończeniu pilotażu
☐ inna – prosimy wskazać.

	Ocena satysfakcji
	Prosimy o potwierdzenie możliwości przeprowadzania anonimowych badań satysfakcji użytkowników oraz wskazanie proponowanej formy i częstotliwości ich realizacji.


	Ocena pilotażu
	Prosimy o wskazanie rekomendowanych wskaźników służących ocenie poziomu wykorzystania programu oraz jego efektów w ramach 3-miesięcznego pilotażu.





DODATKOWE INFORMACJE
Prosimy o przekazanie wszelkich dodatkowych informacji, które uznają Państwo za istotne z punktu widzenia realizacji programu wsparcia psychologicznego dla KIF, a które nie zostały uwzględnione w powyższym formularzu.
……………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………..
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