Zatgcznik nr 2 do Ogtoszenia konkursowego

Oferta do konkursu na wybor realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program
polityki zdrowotnej pn. ,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji lecznicze;j
mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 60 lat i wiecej na lata 2022-2024” w
roku 2022

Formularz ofertowy

1. Petna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru) i adres oferenta,
w tym dane kontaktowe oferenta (numer tel., adres e-mail):

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg lub do
Krajowego Rejestru Sgdowego lub dziatalno$ci gospodarczej:

3. Numer NIP:

4. Numer Regon:

5. Osoba uprawniona do kontaktoéw z Zamawiajgcym w sprawie ztozonej oferty (imie,
nazwisko, nr telefonu, adres e-mail):

6. Koordynator zadania (imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail) :

7. Miejsce udzielenia swiadczen w ramach realizacji Il etapu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, dni i godziny realizacji zadan w ramach Programu)




8. Okreslenie sktadu i kwalifikacji personelu medycznego przewidzianego do realizaciji
dziatan Il etapu Programu (Stanowisko, zawdd, niezbedne kwalifikacje do realizacji
Programu, rodzaj udzielanego Swiadczenia w ramach realizacji Programu):

9. Harmonogram realizacji Programu z podziatem na miesigce w roku kalendarzowym
2022 (miesigc, rodzaj udzielanego swiadczenia w ramach realizacji Programu):

10. Informacja o podmiotach wspotpracujgcych (nazwa i zasady wspotpracy). Jesli nie
dotyczy wpisac ,nie dotyczy”:

11. Planowane dziatania informacyjne i edukacyjne:

12. Planowana liczba beneficjentow programu:




13. Laczna cena brutto programu uwzgledniajgca wszystkie koszty organizacji programu,
w szczegolnosci o ktorych mowa w pkt. 9 zatgcznika nr 1 Szczegotowe warunki
konkursu, tj:

a) koszty akcji informacyjnej,

b) koszty udzielania Swiadczen opieki zdrowotnej, dziatan edukacyjnych i ewaluaciji,

c) koszty monitoringu

14. Cena jednostkowa brutto realizacji programu (pkt. 13 podzielony przez pkt. 12).

(data, podpis osoby upowaznionej do
sktadania oswiadczen woli w sprawach
majatkowych oferenta, pieczec)



	Formularz ofertowy

	Nazwa i adres oferenta, w tym dane kontaktowe oferenta: 










	Numer wpisu do rejestru podmiot#C3#B3w wykonuj#C4#85cych dzia#C5#82alno#C5#9B#C4#87 lecznicz#C4#85 lub KRS: 




	Numer NIP: 










	Numer Regon: 










	Osoba uprawniona do kontakt#C3#B3w z Zamawiaj#C4#85cym w sprawie z#C5#82o#C5#BConej oferty (imi#C4#99, nazwisko, nr telefonu, adres e-mail: 










	Koordynator zadania: 










	Miejsce udzielenia #C5#9Bwiadcze#C5#84 w ramach realizacji II etapu: 










	Okre#C5#9Blenie sk#C5#82adu i kwalifikacji personelu medycznego przewidzianego do realizacji dzia#C5#82a#C5#84 II etapu Programu: 










	Harmonogram realizacji Programu z podzia#C5#82em na miesi#C4#85ce w roku kalendarzowym 2022: 










	Planowane dzia#C5#82ania informacyjne i edukacyjne: 










	Planowana liczba beneficjent#C3#B3w programu: 










	Informacja o podmiotach wsp#C3#B3#C5#82pracuj#C4#85cych: 










	Data i podpis Oferenta: 










	Kalkulacja koszt#C3#B3w programu : 












