Starostwo Powiatowe w Słupsku, 76-200 Słupsk, ul. Szarych Szeregów 14,

tel. +48 59 841-85-00, tel./fax: +48 59 842-71-11

Wydział Polityki Społecznej: tel. +48 59 841-85-52 (pokój 130)


 (pieczęć nagłówkowa podmiotu) 
ZGŁOSZENIE OFERTOWE
	  SYMBOL PS 11


Dane podmiotu składającego ofertę:
1. Pełna nazwa podmiotu:
................................................................................................................................................................  
2. Dokładny adres: ........................................................................................................................  
................................................................................................................................................   
Tel.: ..................... faks: ....................... e-mail: ........................ http:// ......................................   
3. Data i numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą lub rejestru praktyk:
................................................................................................................................................................

4. Data i numer wpisu do KRS lub innego właściwego rejestru np. ewidencji działalności gospodarczej:
.....................................................................................................................................................
5. Numer NIP: .............…..............................  numer REGON: ...................................................
6. Nazwa banku i numer rachunku: ...........................………….....................................................
...........................................................................................................................................................
7. Imiona i nazwiska osób upoważnionych do reprezentowania i składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu: 

..................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................
8. Imię i nazwisko, nr telefonu kontaktowego osoby upoważnionej do składania ewentualnych wyjaśnień i uzupełnień dotyczących oferty:
...........................................................................…………............................................................
………………………………….



……………………………….
(pieczęć i podpis głównego księgowego



         (pieczęć i podpis dyrektora)
.......................................
(pieczęć nagłówkowa podmiotu) 

OFERTA REALIZACJI 
PROFILAKTYCZNYCH PROGRAMÓW ZDROWOTNYCH
w okresie od .....……………....... do …………....................... r.

I. Opis programu:

1. Nazwa programu (tytuł programu): 

..................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………............
2. Uzasadnienie potrzeby realizacji programu (problem na tle regionalnej i lokalnej diagnozy zdrowotnej):
.................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

3. Główny cel programu, cele szczegółowe:

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

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

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

4. Organizacja programu - planowane etapy i działania organizacyjne (tryb zapraszania do programu, kryteria i sposób kwalifikacji uczestników, sposób prowadzenia akcji informacyjno-promocyjnej programu):
....................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

5. Miejsce realizacji programu (miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych – adres, dni i godziny, telefon kontaktowy, sposób rejestracji pacjentów):
........................................................................................................................................................

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

…………………………………………………………………………………………………………..
6. Harmonogram planowanych działań przy realizacji programu (z podaniem terminów rozpoczęcia i zakończenia):
...........................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

7. Posiadane zasoby zapewniające realizację programu: 

- kadrowe (określenie liczby osób – imię i nazwisko, kwalifikacje zawodowe):  
...........................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................
..........................................................................................................................................................

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

- rzeczowe (z informacją, iż sprzęt i materiały medyczne, używane do realizacji programu spełniają wymogi określone w obowiązujących przepisach prawa): 

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

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

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

...............................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................
- lokalowe 
................................................................................................................................................

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

................................................................................................................................................
8. Zakładane rezultaty realizacji programu:
...........................................................................................................................................................

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

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

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

II. Kalkulacja przewidywanych kosztów realizacji programu
1. Całkowity koszt (w zł). 




[                       ]

2. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów.
	L.p.
	Rodzaj kosztów (koszty merytoryczne                             i administracyjne związane z realizacją programu)
	Ilość

jedn.


	Koszt

jedn.


	Rodz. miary


	Koszt całkowity

(w zł)


	wnioskowana

kwota


	finansowe środki własne lub

z innych źródeł



	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ogółem:
	
	
	
	
	
	


3. Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu: 

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

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

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

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

................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
III. Przewidywane źródła finansowania programu:

	Źródła finansowania


	Kwota (w zł)
	 %

	Wnioskowana kwota dofinansowania
	
	

	Finansowe środki własne 


	
	

	Środki z innych źródeł


	
	

	Ogółem
	
	100%


IV. Inne wybrane informacje dotyczące programu
1. Dotychczasowe doświadczenie podmiotu w realizacji programu, którego dotyczy oferta lub podobnych działań, w tym we współpracy z administracją publiczną:

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

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

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

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

2. Informacja o tym, czy oferent przewiduje korzystanie przy realizacji programu 
z podwykonawców (określenie zakresu, w jakim będą uczestniczyć w realizacji):
................................................................................................................................................................

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

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

3. Dokumentacja programu:

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

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

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

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

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

4. Inne ważne informacje:
................................................................................................................................................................

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

..................................................................................................................................................
Załączniki i ewentualne referencje: 

1. ............................................................
2..............................................................
3. ............................................................
4. ............................................................
   






...........……………………………………….

                                                                                  (podpis i pieczęć osoby/osób
upoważnionych do reprezentowania podmiotu)
