Pieczec¢ oferenta

Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

Wzor formularza ofertowego do konkursu na wybér w 2020 r. programu polityki zdrowotnej pn.:
»Wcezesne wykrywanie wad wzroku wsréd uczniéw pierwszych klas szkél podstawowych na terenie
Gminy Wielun na lata 2020-2023”

|. Dane oferenta

Nazwa oferenta

Adres siedziby

Adres do korespondencji (jesli inny niz adres
siedziby)

Numer telefonu

Adres e-mail

Osoby prawna upowazniona do reprezentowania
oferenta

Nr wisu do KRS lub innego wilasciwego rejestru

NIP

REGON

Nr ksiggi rejestrowej w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza

Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajacym
w sprawie realizacji zadania

Proponowany czas trwania umowy

Il. Informacja o zasobie kadrowym oferenta:

Lp. | Imig¢ i nazwisko Kwalifikacje zawodowe Rodzaj udzielonego
$wiadczenia zdrowotnego
1 2 4




I11. Warunki lokalowe i sprzetowe oferenta niezbedne do realizacji programu

V. Przewidywana liczba oséb objetych programem:

V. Miejsce realizacji programu:

V1. Dni i godziny realizacji programu:

VII. Kalkulacja kosztow:

Nazwa Swiadczenia

Cena jednostkowa
Swiadczenia w zi

Planowana
liczba Sswiadczen
w zi

Wartos¢ realizacji
planowanych
Swiadczen w zl

1. Koszt jednostkowy
konsultacji okulistycznej i
badania okulistycznego

2. Pozostate koszty
niezbedne do realizacji
zadania

3. Koszt ogdtem

Potwierdzam prawdziwo$¢ danych zawartych w formularzu zgloszeniowym i deklaruje wykonanie zadania

zgodnie z przedstawiong oferts.

V. ZALACZONE DOKUMENTY:

podpisy o0séb uprawnionych
do reprezentacji podmiotu

1. Kserokopia aktualnego odpisu z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujace o statusie

prawnym podmiotu sktadajacego ofert¢ i umocowanie 0soéb go reprezentujacych

ok~ wn

Kultury

Kopia statutu lub regulaminu organizacyjnego
Kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej,
Oswiadczenia oferenta

Podpisana klauzula Informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych w Wielunskim Domu




