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FORMULARZ  OFERTOWY 

I.  Informacje o Oferencie
1. Pełna nazwa składającego ofertę:

....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
2.  Dokładny adres:

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

                     miejscowość                                                          kod pocztowy

...................................................................................................................................................
ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                                fax

3. Nr wpisu do rejestru Wojewody, Sądowego, Gminy, Właściwych Izb:

.....................................................................................................................................................
4. Imię i nazwisko Dyrektora/ Kierownika lub osoby upoważnionej* do reprezentowania Oferenta:  ....................................................................................................................................

5. NIP:      .................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Nr konta Oferenta: ................................................................................................................

Potwierdzam zgodność danych zawartych w  formularzu. W załączeniu przekazuję uwierzytelnione kopie ubezpieczenia OC oraz wpisu do właściwego rejestru.

data: ..........................
      pieczątka i podpis oferenta       ...............................................

* należy dołączyć pisemne upoważnienie o ile prawo do reprezentowania nie wynika z KRS
II. Informacje dotyczące programu 

1. Tytuł /nazwa programu : 
Program profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV)
2. Kwalifikacje zawodowe realizatorów programu:
a/ Kwalifikacje lekarskiego personelu medycznego:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Specjalizacja
	 Dodatkowe informacje/Uwagi

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


b/ Kwalifikacje osoby pełniącej nadzór organizacyjny: 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Specjalizacja/ tytuł naukowy 
	Staż pracy
	Dodatkowe kwalifikacje

	
	
	
	
	


Doświadczenie osoby pełniącej nadzór merytoryczny:

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Możliwości zorganizowania zajęć edukacyjnych w ścisłej współpracy przez PSSE we wskazanych gimnazjach/miejscach, w terminach wyznaczonych przez szkoły:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Dotychczasowe doświadczenie Oferenta w realizacji programów profilaktyki onkologicznej,  w szczególności w zakresie profilaktyki zakażeń wirusem brodawczaka ludzkiego HPV:
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Doświadczenia w zakresie prowadzenia edukacji zdrowotnej:
.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

III. Koszt realizacji programu:

1. Przewidywane koszty całego programu: ......................................................................

2. Kwota oczekiwana od Organizatora Konkursu: .........................................................
3. Szacowany koszt  przeprowadzenia  zajęć edukacyjnych w jednej placówce: …………………………………
4. Koszt prowadzenia nadzoru organizacyjnego nad realizację ww. zadań: ……….........
5. Koszt przygotowania prezentacji multimedialnej dla rodziców: …………………………….
6. Załącznik nr 2 – specyfikacja kosztów 

Potwierdzam zgodność danych zawartych w Formularzu.

data: ..........................
      pieczątka i podpis oferenta       ...............................................
Załącznik nr 1 

do Formularza Ofertowego 

Oświadczenie

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią Ogłoszenia i Szczegółowymi Warunkami Konkursu i akceptuję zapisy umowy stanowiącej Załącznik nr 2 do warunków szczegółowych konkursu;
2. Oświadczam, że personel medyczny zgłoszony w ofercie do wykonywania zadania programu posiada udokumentowane uprawnienia i kwalifikacje zawodowe; 

3. Oświadczam, że Oferent samodzielnie rozlicza się z Urzędem Skarbowym i ZUS-em;
4. Oświadczam, że Oferent spełnia wszystkie wymagania zawarte w Warunkach Szczegółowych Konkursu; 

5. Potwierdzam zgodność danych zawartych w Formularzu Ofertowym z ich stanem faktycznym i prawnym.
data: .................................                                                        ...............................................










podpis Oferenta

Załącznik nr 2 

do Formularza Ofertowego 

Plan merytoryczno-finansowy

-Specyfikacja kosztów

	Lp.
	Zadanie/ świadczenie
	Planowany termin realizacji
	Realizator zadania programowego
	Przewidywane koszty finansowe programu

	
	
	
	
	Koszty Organizatora Konkursu
	1
	2
	

	
	
	
	
	Ilość 

	Stawka/ cena jedn.


	Koszt ogólny
	Koszty własne składającego

ofertę
	Koszty  
z innych źródeł       
	Koszt ogólny (razem 1,2)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem koszt:
	
	
	
	
	
	
	
	


PAGE  
- Strona 2 z 5

