Zatacznik nr 1

Oferta do konkursu na wybor realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia -
program polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
nadwagi i otylosci wsrdd dzieci klas III szkol podstawowych w MieScie Lubliniec oraz
wSrod mieszkancow w wieku 65+ na lata 2022 — 2026” w latach 2022-2023

Formularz Ofertowy — Informacje o oferencie

do konkursu ofert na wybor realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program
polityki zdrowotnej pn. ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi

1 otytosci wsrod dzieci klas 11 szkot podstawowych w Miescie Lubliniec oraz wérod
mieszkancow w wieku 65+ na lata 2022 — 2026” w latach 2022-2023

1. Pelna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru):

D) NUMET FAX. ...t e e e
D) AOrES -MaAil: ... .o e

4. Osoba upowazniona do reprezentacji oferenta (zgodnie z wpisem do wlasciwego rejestru —
imi¢ i nazwisko, funkcja, nr telefonu/fax, adres e-mail):

S.NINIP OfIeNta: ..ot e e e e e
6. NI REGON OF@TeNta: . .vnete ettt e e e e e e e e e e

7. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza — jezeli dotyczy
(zgodnie z wpisem do wiasciwego rejestru):

8. Nr wpisu oferenta do Krajowego Rejestru Sadowego lub ewidencji dziatalnosci
o0y o1 F2 1 <)

1



9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego oferenta:

10. Osoba uprawniona do kontaktow z Zamawiajacym w sprawie ztozonej oferty (imi¢
i nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):

12. Informacja o wcze$niejszej dziatalno$ci podmiotu sktadajacego oferte (jezeli dziatalnos¢ ta
dotyczy zadania okreslonego w ogloszeniu o konkursie ofert):

13. Miejsce udzielania $wiadczen w ramach realizacji II i III etapu (nazwa, adres i telefon
kontaktowy jednostki, dni i godziny realizacji zadan w ramach Programu)

Nazwa

Adres

tel. kontaktowy, w tym telefon do
rejestracji i udzielania informacji

Dni i godziny realizacji
zadania

14. Okreslenie sktadu i kwalifikacji personelu medycznego przewidzianego do udzielania
Swiadczen w ramach realizacji I 1 III etapu:

Rodzaj udzielanego

Niezbedne Forma wspotprac $wiadczenia w ramach
Lp. Imie i nazwisko kwalifikacje/kompetencje pPOTpracy czen

o z oferentem realizacji Programu

do realizacji Programu ey
(zakres obowiazkow)

1
2
3
4

15. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych, planowanych do wykorzystania w celu

realizacji Il i 11 etapu:



16. Harmonogram realizacji Programu z podzialem na miesiace.

Lp. | Rok Miesigc Rodzaj dziatan w ramach realizacji Programu
1 | 2022 | Wrzesien
2 | 2022 | Pazdziernik
3 | 2022 | Listopad
4 | 2022 | Grudzien
5 | 2023 | Styczen
6 | 2023 | Luty
7 | 2023 | Marzec
8 | 2023 | Kwiecien
9 [2023 | Maj
10 | 2023 | Czerwiec

17. Informacja o podmiotach wspotpracujacych (nazwa i zasady wspotpracy)

Potwierdzam zgodnos¢ danvch zawartych w formularzu:

(pieczatka i podpis osoby/0sob

upowaznionych do reprezentacji oferenta)







