Wroctawskie Centrum Zdrowia SP Z0Z tel.71/363-12-23
Ul. Podrdznicza 26/28 tel./fax 71/335-29-68
53-208 Wroctaw

Formularz ofertowy

1. Realizacja zlecenia: prowadzenie indywidualnych i grupowych zaje¢ edukacyjnych
i poradnictwa specjalistycznego dla kobiet ciezarnych i osob towarzyszqgcych.
Uczestnikami realizowanego zadania mogg by¢ mieszkancy Wroctawia.
Zadanie bedzie prowadzone w Punkcie Informacyjno- Edukacyjnym w lokalizacji:
e Przychodnia Stare Miasto , Wroctawskie Centrum Rozwoju Spotecznego, pl. Dominikanski 6
w poniedziatki w godz. 17.00 — 19.00 , w innych Punktach Informacyjno- Edukacyjnych wg.
potrzeb zamawiajgcego

2. Imie i nazwisko / nazwa sktadajacego oferte:

telefon e-mail

Q. PESEL: ..o

9. Miejsce realizacji Zadania................coooooviioiiiiice e e st r s et sneereens

10. Oferowana liczba BOUZIN.............c.oo i et s st st s e eb et et e e ane s



(wpisac faczna liczbe godzin za caty okres realizacji zadania z uwzglednieniem przerwy urlopowej)

11. Harmonogram zajec (dni tygodnia i godziny od —d0)............ccceeeeeeiericinie s s

12.0ferowana kwota brutto w ztotych polskich, za jedng godzine swiadczenia ustug:

............................. ZE BrULEO STOWNIE: i s e e e e e e e e e e s eesneneneneee e ZE

Oferent oferuje mozliwos¢ przepracowania wiekszej liczby godzin od planowanej o ...................godzin
(wpisac¢ liczbe godzin)

Potwierdzam zgodnos$¢ danych zawartych w formularzu.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbednych
do realizacji postepowania (ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o Ochronie danych osobowych (Dz. U. z
2014, poz.1182).

Data: .ccoeveeeriee e, pieczatka i podpis oferenta.........cccoceveeeecereereceieeeneen,



Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia nr 6/2015 z dn.19.01.2015 r.

Wroctawskie Centrum Zdrowia Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej

Ul. Podrdznicza 26-28

53-208 Wroctaw

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANY (@) cveeverrerieiieieiei ettt ettt et es s s eaessaseesesbesteebesteeteetestestestesseeennssnnanen
(U]geTo FAo] 01V ) IO W oeteteettteeieteeteetee e et eseebae s e e aeebeeaeeasaesbenteenneetesheaneesaenaene
wykonujgcy(a) ustugi na innej podstawie niz stosunek pracy we Wroctawskim Centrum
Zdrowia Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ul. Podrdznicza 26-28, 53-208
Wroctaw o$wiadczam, ze posiadam aktualne obowigzujgce dla mojego stanowiska
zaswiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan do zatrudnienia oraz aktualne wymagane
szkolenia BHP.

Jednoczesnie zobowigzuje sie przedstawi¢ wspomniane zaswiadczenia na kazde zgdanie.

DATA | PODPIS



