FORMULARZ OFERTOWY

I. Informacje o podmiocie 

1. Pełna nazwa składającego ofertę:

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

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

2.  Dokładny adres:

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

                     miejscowość                                                          kod pocztowy

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

ulica i numer lokalu

...........................................                     .........................................      ………………………
              telefon                                                                   fax                                        e mail
3.  Forma  organizacyjno  - prawna ……………………………………………………………………………..

4. Osoba prawnie upoważniona do reprezentowania Oferenta: 

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

5. Kierownik zakładu 

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

6. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

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

7. Nr wpisu do KRS (jeśli dotyczy)……………………………………………………………

8. NIP:      .................................................................
9. Regon:  ..................................................................
10. Nazwa banku Oferenta: ......................................................................................................... 
11. Nr konta:  ..............................................................................................................................

II.  Informacje o programie ( Uwaga  - powinny odpowiadać warunkom określonym          w zasadach finansowania)
1.  Nazwa/ tytuł programu :   ....................................................................................................

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

2. Koordynator programu:   ......................................................................................................

3. Doświadczenie Oferenta w realizacji programów promocji zdrowia,  profilaktyki chorób i rehabilitacji: 

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

4. Cel główny programu: 
.......................................................................................................................................................

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

5. Cele szczegółowe : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

6. Liczba mieszkańców miasta  objętych programem : ….....................................................

7. Charakterystyka populacji dla której program będzie realizowany : 

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

8. Kryteria kwalifikacji osób do programu (nie mogą być to osoby, które uczestniczyły      w programie w  2013 r. ) :

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

9. Opis działań promocyjnych  ......................................................................................

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

10. Opis warunków lokalowych  .............................................................................................

11. Termin realizacji programu :  od  .........................................   do ....................................                      

12. Szczegółowa  organizacja programu,  w tym planowane interwencje 

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

1) Opis procedury przy rozpoznaniu picia o niskim ryzyku szkód

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

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

2) Opis procedury przy rozpoznaniu picia ryzykownego

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

3) Opis procedury przy rozpoznaniu picia szkodliwego

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
4) Opis procedury wobec osób podejrzanych o uzależnienie 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
13.  Realizatorzy zadań programowych

	Lp.
	Realizator
	Wykształcenie i kwalifikacje 
	Certyfikat 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


14. Ocena zgłaszalności do programu i jakości świadczonych usług

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

15. Przewidywane wyniki i osiągnięcia: ..................................................................................

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
II.  Koszty programu:

1. Ogólny koszt programu …………………………………………………………………….

2. Kwota wnioskowana z budżetu miasta Zamość …………………………………………..

3. Koszt objęcia programem zdrowotnym jednej osoby …………………………………..

4. Koszt objęcia programem zdrowotnym jednej osoby ze środków budżetu miasta Zamość ………………………………………………………………………………………

5.Szczegółowy kosztorys

	Lp.
	Rodzaj kosztów
	Kwota ogółem 
	Z budżetu miasta  Zamość 
	Z innych źródeł 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Uwaga 

Koszt ogółem to iloczyn liczby osób wskazanej w części II w pkt 6 i kwoty z pkt 3

Kwota wnioskowana z budżetu miasta Zamość to iloczyn liczby osób wskazanej w części II    w pkt 6 i kwoty z pkt 4

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

(data )                                                                        (podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta )

                      Załączniki

1. Oświadczenie ofertowe
2. Aktualny wydruk/odpis  z rejestru sądowego lub  z Centralnej Ewidencji i Informacji  o Działalności Gospodarczej
3. W przypadku oferentów wykonujących działalność leczniczą w formie spółki cywilnej  - kopię umowy spółki lub wyciąg z tej umowy zawierający postanowienia o zasadach reprezentacji spółki albo uchwałę wspólników spółki cywilnej w przedmiocie zasad reprezentacji spółki lub kopie pełnomocnictw udzielonych przez pozostałych wspólników do prowadzenia spraw spółki wykraczających poza zwykłe czynności
4. Kserokopie poświadczające kwalifikacje zawodowe ( tylko certyfikat)
5. Kserokopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej w zakresie niezbędnym do realizacji programu lub zobowiązanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzone w związku z realizacją programu zdrowotnego na okres jego realizacji
6. Inne dokumenty mogące mieć zdaniem oferenta wpływ na merytoryczną wartość składanej oferty

