Załącznik nr 3
do ogłoszenia z dnia  14 stycznia 2026 r.

FORMULARZ OFERTOWY
I. DANE OFERENTA
1. Pełna nazwa oferenta
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
2. Adres siedziby oferenta (miejscowość, kod pocztowy, ulica, numer lokalu, telefon, fax, e- mail)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
3. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do reprezentowania Oferenta (stanowiska)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
4. Organ założycielski lub właściciel placówki medycznej
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
5. Nr wpisu do rejestru  Wojewody, Sądowego, Gminy, Właściwych Izb Oferenta
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
6. NIP Oferenta
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
7. Regon Oferenta
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
8. Nazwa banku i numer rachunku bankowego Oferenta
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
9. Nazwisko i imię oraz telefon kontaktowy do osoby upoważnionej do składania wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................



II. SZCZEGÓŁOWY SPOSÓB REALIZACJI PROGRAMU
1. Opis zadania (w tym sposoby oceny i ewaluacji)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
2. Miejsce i termin realizacji zadania (nazwa adres, numer telefonu)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
3. Planowana liczba uczestników programu w podziale na zadania
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
4. Monitorowanie programu, ocena bieżąca realizacji zadań, opis spodziewanych korzyści (wymienić narzędzia monitorowania)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
5. Kosztorys realizacji programu: 
	
Lp.
	
Poszczególne działania w zakresie realizowanego zadania
	Koszt realizacji poszczególnych działań 

	
	
	Liczba
	Jednostka
	Cena jednostkowa w zł
	Koszt ogółem w zł brutto

	1.
	szkolenia dla personelu medycznego
	1
	szkolenie
	
	

	2.
	działania informacyjno-edukacyjne
	1
	-
	
	

	3.
	wizyty diagnostyczno-terapeutyczne
	35
	osoba
	
	

	4. 
	działania rehabilitacyjne
	35
	osoba
	
	

	RAZEM
	


6. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadań (termin realizacji programu powinien być zgodny z określonym terminem w ogłoszeniu o konkursie):

	Lp.
	Poszczególne działania w zakresie realizowanego zadania 
	Harmonogram realizacji poszczególnych działań 

	1.
	szkolenia dla personelu medycznego
	

	2.
	działania informacyjno-edukacyjne
	

	3.
	wizyty diagnostyczno-terapeutyczne
	

	4. 
	działania rehabilitacyjne
	


7. Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych, kadrowych i kompetencjach osób zapewniających wykonanie zadania, a także o zakresie obowiązków tych osób w realizowanym zadaniu:
1. Zasoby rzeczowe, sprzęt
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................

2. Zasoby kadrowe, kompetencje osób zapewniających wykonanie zadania, ze wskazaniem zakresu obowiązków tych osób w realizowanym zadaniu:
	Lp.
	Nazwisko i Imię 
	Posiadane stopnie, kwalifikacje i uprawnienia 
	Zakres obowiązków w realizowanym zadaniu 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


8. Doświadczenie oferenta w zakresie realizacji programu polityki zdrowotnej określonego w ogłoszeniu o konkursie ofert (okres realizacji, podmioty)
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................

9. Monitorowanie przebiegu programu (zakładane cele, opis rezultatów, proponowane wskaźniki zgodnie ze wskazaniem w programie).
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
[bookmark: _Hlk195617437][bookmark: _Hlk195618892]10. Oświadczam że zapoznałem z treścią programu „Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekłych bólów kręgosłupa wśród  mieszkańców gminy Kolsko w wieku od 55 lat i więcej na lata 2025-2029” oraz przyjmuję wszystkie warunki w nim określonych do realizacji.


......................................................                                                       ....................................................                                               
Miejscowość i data							          podpis oferenta

