Formularz oferty Zakacznik do ogloszenia

Oferta dotyczaca zamoéwienia na realizacje ,,Gminnego programu profilaktyki
prochnicy dla dzieci ”w 2018 roku.

I. Dane dotyczace oferenta

Nazwa oferenta

Adres siedziby /adres do korespondencji/

Dyrektor/ kierownik podmiotu/wtasciciel
Tel. kontaktowy

Forma organizacyjna

Osoby upowaznione do podpisywania
zobowigzan finansowych

Osoba odpowiedzialna za nadzor
merytoryczny nad realizacja zamowienia

Tel. kontaktowy
NIP
REGON
Polisa Okres obowigzywania od............
O .ottt do...........
------ Suma
EWATANCYJNA. . eneeeeeneeeeaeeeeenenenn.

Nr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza.

Nazwa banku, numer konta

Zrbédta finansowania dziatalno$ci w 2018r.




I1. Kwalifikacje personelu medycznego

Realizujacego program promocji zdrowia w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert:

Lp | Imi¢ i nazwisko

kursy

Rodzaj posiadanych
kwalifikacji
zawodowych,
specjalizacja, odbyte

Nr statystyczny uprawnien, nr
prawa wykonywania zawodu

I11. Kalkulacja kosztow zaméwienia (nalezy wypehic¢ wszystkie rubryki)
Proponowany koszt realizacji programu (w pelnych ztotych) wraz z kalkulacjg elementow

naleznosci.

Nazwa 1 adres placowki, w ktorej
realizowany bedzie program

(w przypadku realizacji programu w
gabinecie stomatologicznym na terenie
szkoly dodatkowo zgoda dyrektora
placowki) *

Nalezy podac¢ ilos¢ godzin w miesigcu realizacji programu
(mozna zaproponowa¢ harmonogram pracy)

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pracy swiadczonej w ramach

programu w PLN

Cena jednostkowa brutto za 1 godzing pracy osoby obstugujacej program

(np.asystentka stomatologiczna) w PLN

Suma

podpis i piecze¢ osoby
upowaznionej




