Załącznik nr 1

(pieczęć oferenta)






(Data i miejsce złożenia oferty)

FORMULARZ  OFERENTA

Wójt Gminy Lubicz





   



z siedzibą w Urzędzie Gminy w Lubiczu









ul. Toruńska 21, 87-162 Lubicz

I.    DANE OFERENTA

	Oferent – pełna nazwa i podanie siedziby.


	

	Dokładny adres, numer telefonu, fax, 

e-mail


	

	1) Nr wpisu do rejestru zakładów opieki zdrowotnej wojewody, 

2) Nr wpisu do rejestru sądu 

Nr wpisu do rejestru indywidualnych praktyk
	

	NIP 
	

	REGON:
	

	Osoba odpowiedzialna za realizację zadań objętych konkursem:

Imię, nazwisko, telefon kontaktowy
	

	Data sporządzenia oferty
	

	Polisa OC


	Okres obowiązywania od........................do......................

Suma gwarancyjna ...........................................................



	Proponowany czas trwania umowy
	














(podpis)

II. OKREŚLENIE WARUNKÓW LOKALOWYCH

Proszę podać liczbę  i powierzchnię pomieszczeń, w których realizowane będą świadczenia:

	         


III.  WYPOSAŻENIE W SPRZĘT MEDYCZNY

	Lp.
	Nazwa sprzętu ( aparatury ) med., 

rok produkcji


	Ilość
	Własny/

dzierżawiony



	1
	2
	3
	4

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                                                                                                             (podpis)

IV.   KWALIFIKACJE PERSONELU MEDYCZNEGO

Realizującego świadczenia zdrowotne w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert:

1. Ilość lekarzy

........................... ilość etatów....................

2. Ilość pielęgniarek
........................... ilość etatów....................

3. Ilość terapeutów
........................... ilość etatów....................

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Rodzaj posiadanych kwalifikacji zawodowych  specjalizacja, odbyte kursy
	Nr statystyczny uprawnień,

nr prawa wykonywania zawodu
	Rodzaj wykonywanych świadczeń zdrowotnych

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(podpis)
V. KRÓTKA CHARAKTERYSTYKA  ŚWIADCZENIODAWCY:

1. Rodzaje i liczba świadczeń udzielanych przez zleceniobiorcę:

	         


Wynik finansowy oferenta w roku 2007.
	         


VI. ZASADY FUNKCJONOWANIA 

1.Dotychczasowe doświadczenia w realizacji zadań podobnego rodzaju (proszę podać rok i nazwę programu):

	         


2. Dostępność usług: czy istnieje możliwość telefonicznego umawiania terminu badań w ramach programu?

	         


3. Dni tygodnia i godziny realizowanych badań, lokalizacja: miejsce realizacji badań:

	         


(podpis)

VII. PLAN RZECZOWO-FINANSOWY

1. Proponowana liczba osób, jaką oferent mógłby objąć zadaniami określonymi w przedmiocie konkursu ofert:

	         


2. Oferta cenowa:

	Lp.
	Nazwa świadczenia
	Cena jednostkowa

za wykonanie jednego świadczenia
	Wartość za wykonanie

słownie

	1. 
	Masaż leczniczy
	
	

	2. 
	Zabiegi fizykalne:
laser 
sollux

elektroterapia
	
	

	3. 
	Ćwiczenia lecznicze 
indywidualne
	
	

	4. 
	Badania wad postawy
u dzieci i młodzieży
	
	









PODPIS OSOBY UPOWAŻNIONEJ OFERENTA 
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