Zalgeznik nr 1 do Ogloszenia

pieczeé oferenta
FORMULARZ OFERTY

na realizatora w 2019 roku programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zespolu

stopy cukrzycowej”.

I DANE OFERENTA:
1. Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalno$é leczniczg:

L R R R R TN R TN N R Ty

2. Adres wraz z kodem pocztowym, telefon, adres e-mail:

...................................... L R N N R N R N N LR LR R Y

L N R I R R I N I N R R I I R I e N R T

3. Nazwa podmioti TWOTZACEEO +vv vttt iiietieratieenereteeeeieanieenrarasantnentensnrerenerern

4, Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgeych dzialalnoéé lecznicza:

S NUMET NIP: ittt e s e e s eaeesaessas s raeesa s s saaeseneanssenesnesassernaenes
6. NUMET REGON: Lt s s e e s e s s asas e be e s tae e et s s ete s be e srnassernnsessennns
7. Nazwa banku i numer konta bankowego:

8. Kierownik podmiotu wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza (imig, nazwisko, nr tel.):

9. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ programu (imie, nazwisko, nr tel.):

10. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie umowy (imig, nazwisko, nr tel.)

11. Osoba upowazniona do podpisania umowy (imig, nazwisko, or tel.)

............................ R I N R R N N N N N R R L R R R R TN
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II WARUNKI LOKALOWE I WYPOSAZENIE W SPRZET DO REALIZACJI
ZADANIA:

1.Pomieszczenia;

Pomieszczenia Liczba Tak * Nie#

Pomieszczenia do
wykonywania
badan

Wydzielona rejestracja

Pomieszezenia do
przeprowadzenia edukacji

* Zaznaczy¢ wiasciwe X

2. Aparatura i sprzgt medyczny:

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

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

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

Il KWALIFIKACJE OSOB BIORACYCH UDZIAY. W PROGRAMIE:

Imig i nazwisko Kwalifikacje zawodowe
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IV KALKULACJA KOSZTOW:

Planowana liczba przebadanych- .........ooovvvennnnn.

Planowany koszt catkowity udzialu w programie jednej

ok, ......... 71,

osoby brutto wynosi

Koszt calkowity udzialu w programie jednej osoby brutto uwzglednia poszczegélne jego

sktadowe:
o koszt rejestracji/wstepnej interwencji:

e koszt spotkan indywidualnych i edukacyjnych
e koszt materiatéw jednorazowego uzytku i utylizacji:

e koszty promocyjno-edukacyjne:
¢ koszty administracyjno-biurowe, itp.:
Stawki winny by¢ podane w kwotach brutto

aa

ew

Cena jednostkowa ustugi za przeprowadzenie
jednego badania (tj. koszt rejestracji, koszt
badania, koszt edukacji, koszt materiatéw
jednorazowego uzytku, koszt z tytulu optat,
koszt wynagrodzen dla personelu itp.).

Kwota brutto

Calkowity koszt programu

Kwota brufto
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V INFORMACJE O POSIADANYM SPRZECIE MEDYCZNYM ZAWARTYM W
OFERCIE:

Nazwa:...coocoovivveennnnn

ROK produkeiiv e ecniveseiineenccesenenesieens

NAZWA PIOAUCEIITA ...e.veviecireieiceceeeeie sttt esie ettt eb et s e he st b rrseretheeseabesseeseenesresnestensanssseenes

VI PODPISY OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA OFERENTA:

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

Zalaczniki - 9:

o N o v

Oswiadczenie oferenta, stanowigce zalgcznik nr 2 do Ogloszenia otwartego konkursu
ofert na wybor realizatora w 2019 roku programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej”;

Kserokopia aktualnego wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé
lecznicza,

Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny dokument
stanowigcy o podstawie prawnej dzialalnoéci podmiotu;

Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje personelu (dyplom lub
zaswiadczenie o nabytych uprawnieniach edukatora dla chorych na cukrzyce oraz inne
dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje, zgodnie z pkt. 4.8 Programu;
Kserokopia zagwiadczenia o nr NIP;

Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON;

Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych;

Harmonogram przeprowadzenia kampanii promocyjno-informacyjnej;
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9. Klauzule informacyjne dotyczgce przetwarzania danych osobowych (zalgcznik nr 3 do
Ogloszenia konkursu ofert na wybér realizatora Programu), podpisane przez wszystkie

osoby, ktdrych dane osobowe zostaty zawarte w Ofercie lub jej zatacznikach.

Dokumenty zalaczone do oferty w formie kserokopii winny zosta¢ poswiadczone za
zgodno$é z oryginalem przez osobe¢ upowazniong do skladania o$wiadczeih w imieniu
Oferenta.
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Piolr Gruszeryhak







