	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

ul. Podróżnicza 26/28
53-208 Wrocław                                                                            
	tel. 71 335-29-60


FORMULARZ  OFERTOWY 

I.  Informacje o Oferencie

1. Pełna nazwa składającego ofertę:

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

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

2.  Dokładny adres:

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

                     miejscowość                                                          kod pocztowy

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

ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                 fax                                                 e-mail

3. Nr wpisu do właściwego rejestru:

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

4. Imię i nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania Oferenta: 

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

5. NIP:      .................................................................

6. Regon:  ..................................................................

7. Nazwa banku Oferenta: ......................................................................................................... 

 Nr konta:  ................................................................................................................................

Potwierdzam zgodność danych zawartych w  formularzu. W załączeniu przekazuję uwierzytelnione kopie dokumentów (wpisu do właściwego rejestru, NIP, Regon oraz polisę ubezpieczenia OC)

data: ..........................
     

              podpis osoby uprawnionej

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

II. Opis programu*

1/ Tytuł programu ..............................................................................................................................................

2/ Uzasadnienie realizacji programu ................................................................................................................

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

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

3/ Doświadczenie Oferenta w prowadzeniu działalności w zakresie 

świadczeń  ogólnostomatologicznych dla dzieci  ..............................................................................

................................................................................................................................................................
4 /Termin realizacji programu:  od  ...................................... do .....................................................                     

5 /Liczba dzieci objętych programem: .............................................................................................

6/ Wykaz przedszkoli, które zadeklarowały współpracę z Oferentem

	L.p
	Nazwa przedszkola 
	Adres
	Liczba dzieci w wieku 3-5 lat przedszkolu

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	...
	…..


	……..
	………


7/ Realizatorzy programu 

	Lp.
	Imię i nazwisko

lekarza
	Kwalifikacje zawodowe
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Inne dokumenty uprawniające do realizacji świadczeń

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	...
	
	
	
	


8/   Kalkulacja kosztów programu 

8.1/Wnioskowana kwota
	L.p
	    Nazwa zadania 
	Kalkulacja kosztów

	
	
	Liczba grup rodziców / dzieci
	 Koszt 1 zajęć    (cena brutto)
	Koszty  razem (brutto)



	1.
	Prowadzenie zajęć edukacyjnych  dla rodziców (maksymalnie 2 spotkania w przedszkolu)*
	
	
	

	2.
	Prowadzenie zajęć edukacyjnych  dla dzieci (max. 30 min. 1 zajęcia) od marca do czerwca br.
	
	
	

	3.
	Prowadzenie zajęć edukacyjnych  dla dzieci (max. 30 min. 1 zajęcia) od września do listopada br.
	
	
	

	                                                                                            RAZEM
	


* 1 zajęcia od marca do czerwca br., 1 zajęcia od września do listopada br.
8.2/ Koszty Oferenta;  wkład własny  lub świadczenia finansowane z NFZ 

* właściwe zaznacz  X

	Lp.
	Nazwa zadania
	Liczba dzieci
	Koszty własne * 
	Świadczenia

finansowane z NFZ *

	1.
	Przegląd stomatologiczny jamy ustnej, podczas wizyty dziecka wraz z rodzicem / opiekunem w gabinecie 


	
	
	


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

          data:                                                                             pieczątka i podpis oferenta        

Załącznik nr 1 do Formularza Ofertowego.

Dane oferenta lub pieczęć firmowa

………………………………….

………………………………….

………………………………….

Oświadczenie

Ja niżej podpisany oświadczam, że kopie dokumentów1: 

· wpis do właściwego rejestru  (sądowego, CEIDG) lub inny dokument zezwalający na prowadzenie działalności gospodarczej,

· wpis zezwalający na prowadzenie działalności objętej konkursem (wojewody, właściwych izb), 
zostały złożone we Wrocławskim Centrum Zdrowia SP ZOZ w roku …………………………..w konkursie ……………………………………………………, a stwierdzony w nich stan prawny lub  faktyczny nie uległ zmianie. 

data: ..........................
     

            podpis osoby uprawnionej

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

1 oferent skreśla dokumenty, które nie są w posiadaniu Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ.

Załącznik nr 2 do Formularza Ofertowego.

Dane oferenta lub pieczęć firmowa

………………………………….

………………………………….

………………………………….

Oświadczenie

Ja niżej podpisany oświadczam, że:

1. Zapoznałem się z treścią ogłoszenia i szczegółowymi warunkami konkursu oraz akceptuję zapisy projektu umowy stanowiącej załącznik Nr 1 do warunków szczegółowych.

2. Personel wykonujący zadania objęte programem posiada właściwie udokumentowane uprawnienia i kwalifikacje.

3. Posiadam standardowe wyposażenie gabinetu stomatologicznego.

4. Uzyskałam/em wstępną deklarację dyrektora/ów przedszkola/li do udziału w realizacji programu,

5.
Program będzie realizowany zgodnie z wymaganiami zawartymi w  Warunkach Szczegółowych.

6.
Dane zawarte w Formularzu Ofertowym są zgodne z aktualnym stanem faktycznym 
i prawnym.

7.
Samodzielnie rozliczam się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em.

data: ..........................
     

                          podpis osoby uprawnionej

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

