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

            (pieczęć oferenta)       




                                             (data złożenia oferty)

Formularz ofertowy

Formularz ofertowy do konkursu ofert na wybór realizatora programu polityki  zdrowotnej  przeciwdziałania infekcji HPV  w okresie od dnia podpisania umowy do 31.12.2019 co stanowi część ,,Programu polityki zdrowotnej przeciwdziałania infekcji HPV oraz brodawkom płciowym wywołanym przez wirusy HPV w Kozienicach na lata 2016- 2019(wirus HPV typ 6, 11, 16, 18)” 

I. DANE OFERENTA

1. Pełna nazwa: ……………………………………………………………………………                                           

……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….

Dokładny adres:

miejscowość


ul


tel
fax………


email:


http: //


 2. Numer wpisu do właściwego rejestru (proszę załączyć aktualny wyciąg z rejestru):

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

NIP:


Regon:


Nazwa banku i numer rachunku bankowego: …………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………...

Osoba/y prawnie upoważniona/e do reprezentowania Oferenta:

1)


(imię i nazwisko, funkcja)

2) 



      (imię i nazwisko, funkcja)

	
	
	
	
	


	l.p.
	nazwa działania
	jednostka
	koszt jednostkowy
	wartość

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	razem
	
	
	


II. KALKULACJA KOSZTÓW:
Liczba beneficjentów mogących skorzystać z programu …………………………….

Koszt objęcia programem zdrowotnym jednej osoby (uwzględniający wszystkie koszty związane z zadaniami realizatora programu)
zł /osobę

III. ZASOBY KADROWE PODMIOTU
 (odpowiedzialne za realizację zadania)
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje zawodowe
	Rola w realizacji zamówienia
	Wykaz dołączonych

kserokopii

dokumentów

	1.


	
	
	

	2.


	
	
	

	....


	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


IV. DOSTĘPNOŚĆ DO ŚWIADCZEŃ:

Sposób zakwalifikowania uczestników do szczepienia: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Możliwość rejestracji telefonicznej - podać nr telefonu:
………………

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

………………………………………………………………………………………………..
Miejsce i czas (dni, godziny) wykonywania świadczeń w ramach programu: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

V. DOŚWIADCZENIE W REALIZACJI ZADANIA:

Dotychczasowe doświadczenia w realizacji zadań podobnego rodzaju (podać rok realizacji             i nazwę programu): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VI. OKREŚLENIE WARUNKÓW LOKALOWYCH:

Lokalizacja: - miejsce realizacji badań( adres): …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

