(pieczaika oferenta)

—

FORMULARZ OFERTOWY

65 roku zycia,

DANE PODMIOTU SKtADAJACEGO OFERTE:

Zatacznik nr 2

Program polityki zdrowotnej - Program szczepienia profilaktycznego przeciwko grypie dla oséb po

Pelna nazwa podmiotu

ubiegajacego sie 0 zamowienie

Siedziba

Nr telefonu

Nr faxu

Ll I B

Nr wpisu do rejestru zakladow
opieki zdrowotnej lub innego
rejestru

NIP

REGON

Nr konta bankowego

©| | ~| &

Kierownik zakladu

Osoba odpowiedzialna za
realizacje programu
(imig i nazwisko, nr telefonu)

1.

Osoba odpowiedzialna za
finansowe rozliczenie umowy
(imig i nazwisko, nr telefonu)

12.

Osoba upowazniona do
podpisania umowy
(imig i nazwisko, nr telefonu)

13.

Miejsce realizacji zadania




.. ZASOBY KADROWE - kwalifikacje zawodowe 0séb bioracych udzial w realizacji programu
i udzielajacych swiadczer zdrowotnych:

L.p. Nazwisko i imie Kwalifikacje zawodowe

1.

M. KALKULACJA KOSZTOW REALIZACJI ZADANIA:

1. | Proponowana iloé¢ $wiadczen (ilo$¢ oséb)

2. | Cena jednostkowa szczepienia

3. | Laczna kwota oferty (poz. 1 x poz. 2)

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

(pieczatka oferenta) ( data i podpis osoby upowaznionej)

Oferent o$wiadcza, ze:
- zapoznat sig z tredcig ogloszenia i warunkami konkursu ofert;

- posiada uprawnienia do wykonywania $wiadczen zdrowotnych w zakresie objetym przedmiotem
zamowienia;

- 0soby, ktore bedg wykonywaly $wiadczenia zdrowotne posiadaja uprawnienia zgodnie

Z obowigzujgcymi przepisami;

- posiada aktualne ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilngj (ubezpieczenie OC),

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

( data i podpis osoby upowaznionej)

Zatacznik do oferty:
- aktualny wyciag z rejestru zaktaddw opieki zdrowotnej lub z innego rejestru




