Zatacznik nr 6
do Ogtoszenia konkursu ofert

(piecze¢ nagtdéwkowa podmiotu/oferenta)

OFERTA REALIZACJI
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

W OKIeSie Od ceeeeverneereeneereeneecee O tovennierennmenceneeeeecensennenes I

Dane podmiotu skladajacego oferte:

1. Pelna nazwa podmiotu: ... ....oouii i e e e

Tel: v, faks: .oovveeieiie e-mail: .....ccoverereennnne Wttp:// oo
3. Data i numer wpisu do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg lub rejestru prak-
tyk:

4. Data 1 numer wpisu do KRS lub innego wlasciwego rejestru, np. ewidencji dziatalnosci gospo-
darczej:

S.NUMET NIP: oo numer REGON-: ..o e .

6. Nazwa banku i numer rachunku:

7. Imiona i nazwiska os6b uprawnionych do reprezentowania i skladania o$wiadczen woli
w imieniu podmiotu:

8. Imie i nazwisko, nr telefonu kontaktowego osoby upowaznionej do sktadania ewentualnych wy-
jasnien i uzupetnien dotyczacych oferty:



I. Nazwa programu:

I1. Szczegolowy sposob realizacji programu — spojny z kosztorysem (prowadzenie akcji infor-
macyjno-promocyjnej, zaproszenie do programu, kwalifikacja uczestnikow badan, prowadze-
nie rejestracji itp.):

III. Termin i miejsce realizacji programu (miejsce i czas wykonywania badan — dni, godziny,
wydawanie wynikéw - sposéb kierowania do ewentualnego dalszego badania, sposob prowa-
dzenia dokumentacji medycznej, dzialania edukacyjne skierowane do osob badanych, sposéb
monitorowania podjetych dzialan, miejsce i sposob przeprowadzenia oceny jakosci Swiadczen

itp.):

IV. Planowana liczba os0b objetych badaniem: (z uwzglednieniem wszystkich gmin powiatu
i z podzialem na gminy):



VI. Posiadane zasoby:

- IZCCZOWCE:

kow):

VIII. Calkowity koszt realizacji programu - w zlotych: [ ]



Koszty merytoryczne
Lp i administracyjne zwigzane | Rodzaj miary llosé Koszt jedn. Koszt catkowity
z realizacjg programu

Ogétem:

IX. Kosztorys wydatkow:

X. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:

XI. Zrédla finansowania programu - w zlotych:

Zrodta finansowania Kwota w zt %

Koszt catkowity 100%

Srodki powiatu




XII. Dotychczasowe doswiadczenie Oferenta w realizacji takich samych lub podobnych pro-
gramow i dzialan, w tym we wspélpracy z administracja publiczna:

XIII. Czy Oferent przewiduje udzial w realizacji programu podwykonawcow (jezeli tak, w ja-
kim zakresie) — w zalaczeniu dokument poswiadczajacy wole wspolpracy oraz okreslenie
ewentualnej odpowiedzialnos$ci za realizowane elementy programu:

XVI. Osoba do kontaktu (imi¢ i nazwisko osoby odpowiadajacej za realizacj¢ programu, sta-
nowisko, nr telefonu, fax, adres e-mail):

XVII. Oswiadczam, ze wypelnilem/am obowigzki informacyjne przewidziane w art. 13 lub
art. 14 RODO wobec os0b fizycznych, od ktorych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskalem w celu ubiegania si¢ o udzielenie zamowienia na realizacj¢ programu polityki
zdrowotnej w niniejszym post¢powaniu.



Zalaczniki 1 ewentualne referencje:

(podpis i pieczgé osoby/osdb
uprawnionych do reprezentowania podmiotu
sktadajacego oferte)



