                                                                                       Załącznik nr 3 
                                                                                       do ogłoszenia o konkursie ofert 
na realizację programu polityki zdrowotnej pn: „Gminna Szkoła Rodzenia
 – program edukacji przedporodowej dla przyszłych rodziców w gminie Wyszków”.
...........................................................



............................................    
            pieczęć realizatora                                                                      miejscowość, data

Formularz oferty
na realizację programu polityki zdrowotnej pn. „Gminna Szkoła Rodzenia – program edukacji przedporodowej dla przyszłych rodziców w gminie Wyszków”.
I. Dane o Realizatorze:
1. Pełna nazwa Realizatora (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):

………………………………………………………………………………………………....………………………………..…………

………………………………………………………………………………………………....………………………………………..…

2. Dokładny adres siedziby Realizatora:

………………………………………………………………………..…………………………………....……………………………….

………………………………………………………………………………………..…………………....………………………………

3. Dane kontaktowe Realizatora:
a. numer tel.: ………………………………………………………………………………………………………………….

b. numer fax. ………………………………………………………………………………………………………………….
4. adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………...

5. Osoba upoważniona do reprezentacji oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru – imię i nazwisko, funkcja, nr telefonu/fax, adres e-mail): ………………………………………………………. ………………………………………………………………………………….…………....…………………………………………...

6. Nr NIP Realizatora: ………………………………………………………………………………………………………………..

7. Nr REGON Realizatora: ………………………………………………………………………………………………………….

8. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru): …………………………………………………………………………………………………………..

9. Nr wpisu Realizatora do Krajowego Rejestru Sądowego lub ewidencji działalności gospodarczej: jeżeli dotyczy………………………………………………………………………………………………...

10. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Realizatora: …………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………….…………………

11. Osoba uprawniona do kontaktów z Zamawiającym w sprawie złożonej oferty (imię i nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):
………………………………………………………………………………………………....…………………………………………..

11. Osoba uprawniona do kontaktów w sprawach dotyczących realizacji programu (nazwisko i imię, nr telefonu) ............................................................................................................................................................................................................................................................................................
II. Wykaz imienny osób, które będą realizowały zajęcia teoretyczne i praktyczne w ramach programu polityki zdrowotnej wraz z określeniem kwalifikacji zawodowych tych osób:
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

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

.................................................................................................................................................……………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. Proponowany scenariusz i harmonogram kursów zajęć, dni tygodnia i godziny realizacji zajęć (8 spotkań po 2 godziny).
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

.................................................................................................................................................……………...……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
IV. Miejsce realizacji zajęć i sposób kwalifikacji na zajęcia :
1) Miejsce wskazane przez organizatora: Sala konferencyjna, Pływalnia Błękitna, 07-200 Wyszków, ul. Geodetów 45.
2) Sposób rejestracji osób na zajęcia:

a. osobiście (adres, godziny) ................................................................................................................................................

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

b. telefonicznie (numer, godziny) - ............................................................................................…..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
V. Koszty realizacji programu:

VI. Doświadczenie w realizacji zadań podobnego rodzaju.
............................................................................................………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Jednocześnie Realizator oświadcza, że:
1. Zapoznał się z treścią Programu i z treścią ogłoszenia o konkursie ofert na realizatora programu polityki zdrowotnej pn: „Gminna Szkoła Rodzenia – program edukacji przedporodowej dla przyszłych rodziców w gminie Wyszków” oraz ze szczegółowymi warunkami konkursu ofert (załącznik nr 2 do ogłoszenia o konkursie ofert).

2. Kwalifikacje zawodowe osób realizujących program polityki zdrowotnej pn:” Gminna Szkoła Rodzenia – program edukacji przedporodowej dla przyszłych rodziców w gminie Wyszków”, wymienionych w pkt II formularza oferty, są zgodne ze stanem faktycznym i gwarantują prawidłową realizację programu.

3. Dysponuje sprzętem komputerowym wraz z oprogramowaniem umożliwiającym gromadzenie i przetwarzanie danych uzyskanych w trakcie realizacji Programu.





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


 podpis i pieczęć osoby/osób upoważnionej/nych do reprezentacji oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu
Do oferty należy dołączyć:

załącznik nr 1 (w zależności od statusu prawnego realizatora) 
aktualny wypis z właściwego rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub zaświadczenie o wpisie do ewidencji działalności gospodarczej potwierdzające status prawny realizatora, zakres prowadzonej przez niego działalności, organy uprawnione do reprezentacji realizatora i sposób reprezentacji realizatora. Jeżeli działania organów uprawnionych do reprezentacji wymagają odrębnych upoważnień – stosowne upoważnienia udzielone tym organom. 
załącznik nr 2 – kserokopię umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej obejmującej szkody będące następstwem udzielania świadczeń zdrowotnych, na okres ich udzielania bądź zobowiązanie realizatora do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej lub jej przedłużenia w przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizację programu polityki zdrowotnej.
załącznik nr 3 – inne informacje, które realizator chce przedstawić (np. informacje prasowe o działalności oferenta, dotychczasowe osiągnięcia, dokumenty potwierdzające doświadczenie w realizacji programów polityki zdrowotnej – wg uznania realizatora).  

Kserokopie dokumentów muszą być na każdej stronie potwierdzone za zgodność                               z oryginałem przez osobę/- y upoważnioną /- e do reprezentowania realizatora.

Lp.�
Rok realizacji�
2024�
�
1�
Liczba zaplanowanych kursów 16h�
5�
�
2�
Szacunkowy koszt 1 kursu (zł)�
�
�
3�
Szacunkowy koszt wszystkich zaplanowanych kursów (5 x poz. 2)�
�
�
4�
Koszt akcji informacyjnej (zł)�
�
�
5�
Koszt monitoringu i ewaluacji (zł)�
�
�
6�
Koszt całkowity (suma z poz. 3-5) (zł)�
�
�
 








