FORMULARZ  OFERTOWY

[bookmark: _GoBack]” Profilaktyka Wad Postawy  dzieci z II  i IV klas  głogowskich szkół podstawowych w roku 2018  zamieszkałych  na terenie miasta Głogowa”

I.    DANE OFERENTA

	
Oferent


	

	
Forma organizacyjna


	

	
Osoba upoważniona do reprezentowania Oferenta

	

	
Adres do korespondencji


	

	
Nr telefonu , Fax


	

	
NIP


	


	
REGON


	


	
Nazwa Banku, numer konta 


	


	
	

	
	

	
	

	Inne Informacje 


	



	

 









II.KWALIFIKACJE REALIZATORÓW PROGRAMU

	
Lp.
	
Imię i nazwisko
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych, specjalizacja
	Inne dokumenty predysponujące do realizacji programu

	1
	2
	3
	4

	

	
	
	

	

	
	
	

	
	 

	
	

	
	

	 
	

	

	
	
	

	

	
	
	




III. SPRZĘT MEDYCZNY BĘDĄCY W DYSPOZYCJI OFERENTA / niezbędny do realizacji przedmiotu konkursu /
	
L.p.
	
Nazwa sprzętu
	
Ilość
	
Uwagi


	1
	2
	3
	4

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


W/w sprzęt posiada odpowiednie i aktualne atesty.

IV. DOTYCHCZASOWE DOŚWIADCZENIA Z ZAKRESU OBJĘTEGO PRZEDMIOTEM
POSTĘPOWANIA KONKURSOWEGO

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

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

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

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

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





V. ZASADY  REALIZACJI  PRZEDMIOTU  KONKURSU:

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

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


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

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


VI.   OFERTA  CENOWA


Koszt realizacji zadania w przeliczeniu na jednego ucznia .......................................................

(słownie:	..........................................................................................................................

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

1. POSIADANIE KONTRAKTU Z NARODOWYM FUNDUSZEM ZDROWIA W ZAKRESIE SPECJALISTYKI

Proszę wpisać: Tak lub Nie                                            ......................


1. ZAŁĄCZONE OŚWIADCZENIA I DOKUMENTY :

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

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

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

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

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



Pod rygorem odpowiedzialności karnej oświadczam, że wszystkie zawarte w niniejszym formularzu dane są prawdziwe.



Podpis/y i pieczątka/ki osoby/osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta


















