FORMULARZ OFERTOWY

do ogłoszenia o konkursie nr WSS-IV.8135.39.2024 na realizację zadania publicznego 
w zakresie promocji i ochrony zdrowia – program zdrowotny pn.:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(do wyboru I lub II program)
I. Dane Oferenta
	1.
	Pełna nazwa składającego ofertę
	

	2.
	Dokładny adres
	

	3.
	Lokalizacja placówek, w których będzie odbywała się terapia
	

	4.
	Telefon/fax.
	

	5.
	Osoba upoważniona do reprezentowania oferenta
	

	6.
	Organ założycielski
	

	7.
	Nr wpisu do Rejestru Podmiotów wykonujących Działalność Leczniczą
	

	8.
	NIP
	

	9.
	REGON
	

	10.
	Osoba uprawniona do kontaktów ze Zleceniodawcą w sprawie złożonej oferty (imię, nazwisko, nr telefonu kontaktowego, adres e-mail)
	

	11.
	Nr rachunku bankowego
	


II. Kalkulacja cenowa
	1.
	Liczba osób objętych programem
	

	2.
	Średni koszt jednej godziny zajęć indywidualnych – 

w przeliczeniu na jedną osobę prowadzącą.
	

	3.
	Średni koszt jednej godziny zajęć grupowych – 
w przeliczeniu na jedną osobę prowadzącą.
	

	4.
	Liczba godzin zajęć indywidualnych (łącznie, w trakcie trwania całego programu)
	

	5.
	Liczba godzin zajęć grupowych (łącznie, w trakcie trwania całego programu)

W przypadku zajęć prowadzonych przez dwie osoby, Oferent podaje rzeczywistą liczbę godzin zajęć, w których uczestniczyli beneficjenci, a nie liczbę godzin mnożoną przez liczbę osób prowadzących.
	

	6.
	Liczebność grupy (minimalnie 4 osoby w grupie)
	

	7.
	Liczba programów (świadczeń) w ramach zadania
	

	Koszty rzeczowe programu (inne niezbędne do realizacji zadania a nieuwzględnione powyżej)

	
	...
	

	
	...
	

	
	...
	


Informacje mające znaczenie do oceny kalkulacji cenowej (np. liczba osób prowadzących poszczególne zajęcia, niezbędne wydatki itp.): ……………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………………..
Całkowity koszt zadania brutto: …………………………………………………………………………………………
III. Zasoby kadrowe (z uwzględnieniem kwalifikacji)
	


IV. Doświadczenie w realizacji zadań o podobnym zakresie przedmiotowym, w ciągu ostatnich trzech lat (wyszczególnienie podobnych programów realizowanych w okresie ostatnich trzech lat bądź oświadczenie o braku realizowanych programów).

	


V. Sposób rekrutacji uczestników. Promocja zadania.

	


VI. Opis sposobu realizacji zadania
opis proponowanych programów terapeutycznych, postterapeutycznych 
i readaptacyjnych oraz koncepcję naboru beneficjentów
	


określenie celów i zamierzonych działań w ramach realizacji programu
	


opis przewidywanych rezultatów
	


działania podejmowane w celu zapewnienia dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, zgodnie z art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 19 lipca 2019r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, co będzie dodatkowo punktowane. 
	


szkolenia (liczba pracowników biorących udział w szkoleniu, liczba szkoleń, czas trwania szkolenia, zakres)
	


Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu.

	………………………………………….


miejscowość, data


	……………………………………..

pieczątka i podpis oferenta





