                                        Zapytanie ofertowe

Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, Dział Programów Zdrowotnych i Promocji Zdrowia, 53-208 Wrocław, ul. Podróżnicza 26/28, tel.71/335- 29- 69/60 ,                          fax 71 / 335-29-69/68

Opis przedmiotu zamówienia:    
a)Udzielanie informacji o Programie oraz rejestracja dzieci wraz z rodzicami/opiekunami na edukację zdrowotną u specjalistów na zasadach określonych z organizatorem zadania w ramach realizacji zadania pn. „Prowadzenie edukacji zdrowotnej dzieci i młodzieży szkolnej w profilaktyce nadwagi , otyłości oraz innych zaburzeń okresu rozwojowego”.                                                   b) każdorazowe przypominanie rodzicom o ustalonym terminie wizyty na dzień przed planowaną wizytą.                                                                                                        c) w razie wystąpienia nieprzewidzianej sytuacji odwoływanie wizyt.                                 

Szczegółowe warunki zamówienia:

1. Miejsce realizacji zlecenia wskazane przez Zleceniobiorcę.
2. Termin realizacji zlecenia: od 27 lutego 2018  do 27 czerwca 2018 oraz             od  1 września 2018 do 28 listopada 2018.                                                              
3. Rejestracja ma być prowadzona w dni: poniedziałki, środy, piątki  w godzinach od  16.00-18.00 .
Warunki jakie musi spełniać Zleceniobiorca:
a) wykształcenie: 
     - minimum średnie, preferowane wyższe
b) biegła obsługa komputera.

c) łatwość nawiązywania kontaktów

d) mile widziane doświadczenie w pracy na podobnym stanowisku
Oferty proszę zgłaszać osobiście lub listownie w formie pisemnej na druku formularza ofertowego , bądź mailem na adres: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl
Miejsce i czas złożenia oferty:  Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ,                         ul. Podróżnicza 26/28; 53-208 Wrocław. Oferty przyjmowane są do 22.02.2018 do godziny 10:00
Załącznik:
1. Formularz ofertowy 
Koordynator programu: Beata Józefowicz e-mail: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl                          tel. 71 335-29-69
	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

Ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/60

  tel./fax 71/335-29-68





FORMULARZ  OFERTOWY 

1. Realizacja zlecenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

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

............................................................................................................................
3. Adres: .............................................................................................................                          

                       miejscowość                                      kod pocztowy
...........................................................................................................................
                                            ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                       e-mail
4. PESEL: ...................................................................
5. NIP:  ......................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe: ......................................................................................................................................................................................................................................................
8. Dotychczasowa praca w charakterze odpowiadającym przedmiotowi oferty: ......................................................................................................................................................................................................................................................

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

9. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za jedną godzinę pracy:
............................. zł brutto ,  słownie: ...........................................................zł

          (kwota)
…………………….. x   …………………………………  zł  =  ………………………………………………………………   zł 
      (ilość godzin)         (stawka za godzinę)                         ( Łączna kwota)

Słownie :   ………………………………………………………………………………………………………………………… zł

Kwota brutto wskazana w ofercie osoby fizycznej nie prowadzącej działalności gospodarczej  będzie na potrzeby porównania wartości ofert powiększona o 19,91% ( ze względu na faktyczny koszt ponoszony przez Zamawiającego)

Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania ( zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku          o Ochronie Danych Osobowych) Dz. U. z 2014, poz. 1182)

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

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

        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta       

