                                                                                              Załącznik do ogłoszenia o konkursie
____________________________________

(pieczęć podmiotu )
WZÓR

OFERTY
NA REALIZACJĘ ZADANIA 

Z ZAKRESU ZDROWIA PUBLICZNEGO
Podstawa prawna: 

ustawa z dnia 11 września 2015 roku

o zdrowiu publicznym
(Dz. U. z 2024 r. poz. 1670 z późn.zm.)

_________________________________________________________________________________

(organ administracji publicznej, do którego jest adresowana oferta)

_________________________________________________________________________________

(nazwa zadania publicznego zgodnie z ogłoszeniem konkursowym)

okres realizacji  od ___________________ do _________________________
I. DANE NA TEMAT PODMIOTU

1. NAZWA PODMIOTU _______________________________________________________________________________________________________________________________________

2. DOKŁADNY ADRES SIEDZIBY:     

____________________________________________________________________          
TEL. __________________________ FAX. _______________________________

E-MAIL______________________________ http:// __________________________

3. FORMA PRAWNA ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4. NUMER WPISU DO KRAJOWEGO REJESTRU SĄDOWEGO LUB INNEGO REJESTRU/EWIDENCJI______________________________________       
5. NR NIP _________________________

6. REGON _________________________

7. NAZWA BANKU I NR RACHUNKU _______________________________________
8. NAZWISKA I IMIONA OSÓB UPOWAŻNIONYCH DO PODPISYWANIA UMOWY  NA REALIZACJĘ ZADANIA PUBLICZNEGO

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.  OSOBA UPOWAŻNIONA DO SKŁADANIA WYJAŚNIEŃ I UZUPEŁNIEŃ DOTYCZĄCYCH OFERTY (IMIĘ I NAZWISKO, FUNKCJA ORAZ NR TELEFONU KONTAKTOWEGO) 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. JEŻELI WNIOSKODAWCA PROWADZI DZIAŁALNOŚĆ GOSPODARCZĄ (NUMER  WPISU W REJESTRZE PRZEDSIĘBIORCÓW, PRZEDMIOT DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ_______________________________________
II. SZCZEGÓŁOWY SPOSÓB REALIZACJI ZADANIA
1. Opis realizacji zadania uwzględniający specyfikę zadania (m.in. populacja objęta zadaniem (wiek/rocznik), liczba osób objętych zadaniem, rodzaj i zakres zadań, przewidywana liczba udzielonych świadczeń, realizowane strategie profilaktyczne wraz z opisem adekwatnym do zadania). Punkt ten musi być zgodny z harmonogramem i kosztorysem. 
	


2. Cele programu (główny, szczegółowe z określeniem czynników ryzyka, jakie program ma redukować oraz czynników chroniących, jakie ma wzmacniać).                          Cele powinny być konstruowane wg zasady SMART tj. specyficzne (sformułowane precyzyjnie, w jasny sposób), mierzalne (możliwe będzie sprawdzenie czy cele zostały osiągnięte), adekwatne (bezpośrednio odnoszą się do problemu będącego przedmiotem programu), realistyczne (możliwe do osiągnięcia biorąc pod uwagę dostępne zasoby oraz posiadane kompetencje), terminowe (wyznaczony został czas, w którym cele zostały osiągnięte). 
	


3. Opis zakładanych rezultatów realizacji zadania publicznego (należy opisać:
1) rezultaty twarde (materialne „produkty” lub „usługi” zrealizowane na rzecz uczestników zadania) realizacji oferty. 
	


III. MIEJSCE REALIZACJI ZADANIA  (dokładny adres, telefon, adres mailowy) 
	


IV. HARMONOGRAM PLANOWANYCH DZIAŁAŃ W ZAKRESIE REALIZACJI ZADANIA Z PODANIEM TERMINÓW  ICH ROZPOCZĘCIA I ZAKOŃCZENIA
(Należy wymienić i opisać w porządku logicznym wszystkie planowane w ofercie działania oraz określić ich uczestników i termin realizacji)

	Lp.
	Nazwa działania
	Opis
	Grupa docelowa
	Planowany termin realizacji

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


V. INFORMACJA O POSIADANYCH ZASOBACH RZECZOWYCH, KADROWYCH I KOMPETENCJE OSÓB ZAPEWNIAJĄCE WYKONANIE ZADANIA WRAZ Z ICH ZAKRESEM OBOWIĄZKÓW
	


VI.  INFORMACJA O WCZEŚNIEJSZEJ DZIAŁALNOŚCI PODMIOTU, JEŻELI DZIAŁALNOŚĆ TA DOTYCZY ZADANIA OKREŚLONEGO W OGŁOSZENIU KONKURSOWYM
	


VII. OPIS SPOSOBU ZAPEWNIENIA DOSTĘPNOŚCI
1. Osobom ze szczególnymi potrzebami z uwzględnieniem minimalnych wymagań, o których mowa w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu osobom ze szczególnymi potrzebami.
	


2. W przypadku braku możliwości zapewnienia dostępności na warunkach określonych w  art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami, opis dostępu alternatywnego na warunkach określonych w art.7 ww. ustawy.
	


VIII. KOSZTORYS WYKONANIA ZADANIA ORAZ INFORMACJA O WYSOKOŚCI WNIOSKOWANYCH ŚRODKÓW 

1. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów:
	Lp.


	    Rodzaj kosztu

	Rodzaj miary
	Koszt jednostkowy

(w zł)
	Liczba jednostek
	Koszt całkowity razem

(w zł)



	I. 
	Koszty realizacji zadań            

	I.1.
	Działanie 1…

	I.1.1
	Koszt 1
	
	
	
	

	I.1.2.
	Koszt 2
	
	
	
	

	I.1.3.
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	I.2.
	Działanie 2…

	I.2.1.
	Koszt 1
	
	
	
	

	I.2.2.
	Koszt 2
	
	
	
	

	I.2.3.
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	


	Suma kosztów realizacji zadania
	

	II.
	Koszty administracyjne
	

	II.1.
	
	
	
	
	

	II.2.
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	

	Suma kosztów administracyjnych
	

	Łącznie (koszty realizacji zadania+ koszty administracyjne)
	


Wysokość wnioskowanych środków przeznaczonych na realizację zadania……………………. zł (słownie:……………………………………………………………..)

 Przewidywane źródła finansowania zadania

	Źródło finansowania kosztów realizacji zadania

	Kwota ogółem (zł)

	Suma wszystkich kosztów realizacji zadania 
	

	Planowana dotacja w ramach niniejszej oferty
	


Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

  Załącznik nr 1 oferty na realizację zadania 

                                                                        z zakresu zdrowia publicznego
Oświadczenie oferenta

1. Oświadczam, że ......................................................................................... (nazwa podmiotu) dysponuje odpowiednią doświadczoną kadrą, bazą lokalową i warunkami do przeprowadzenia zadania.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
2. Oświadczam prawdziwość danych zawartych w formularzu ofertowym i deklaruję wykonanie zadania zgodnie z przedstawioną ofertą. 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

3. Oświadczam, że w stosunku do ......................................................................................... (nazwa podmiotu) nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
4. Oświadczam, że nie jestem karany/a zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie jestem karany/a za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

5. Oświadczam, że ............................................................................................ (nazwa podmiotu)  jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki i zobowiązuję się do utrzymania ww. rachunku do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
6. Oświadczam, że kwota środków przeznaczona zostanie na realizację zadania zgodnie z ofertą, i że w  tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.

Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
      
7. Oświadczam,  że ......................................................................................... (nazwa podmiotu) nie posiada zadłużenia, wobec Gminy Postomino, Zakładu Ubezpieczeń Społecznych i Urzędu Skarbowego.
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.
Oświadczam, że zapoznałem  się z:
informacją dot.:

- przetwarzania danych osobowych dla osób składających ofertę na realizację zadania z zakresu zdrowia publicznego w ramach konkursów ofert.

- przetwarzania danych osobowych dla osób reprezentujących Stronę umowy zawartej z Gminą Postomino oraz osób wyznaczonych przez Stronę umowy do kontaktu w zakresie obsługi umowy związanej z realizacją zadań z zakresu ochrony zdrowia.
……………………………………                    ……………………………………………………….
                              (miejscowość, data)



(podpis osoby upoważnionej lub podpisy

                                                                                                       osób upoważnionych do składania oświadczeń

                                                                                                       woli w imieniu oferentów)

 Załącznik nr 2 do oferty na realizację zadania 

                                                                       z zakresu zdrowia publicznego 
                                                                                       ………………………………………………..

                                                                           (miejscowość i data)
Oświadczenie
W związku z ubieganiem się o powierzenie realizacji zadania publicznego pn. …………………………………………………………………………………………………………….................................................................................................................................................................ze środków Gminy Postomino realizowanego przez naszą*/nasz* organizację*/podmiot*, oświadczamy, że zgodnie z art. 21 ust. 1 Ustawy o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i ochronie małoletnich z dnia 13 maja 2016 r. (Dz. U. z 2024  r. poz. 1802 z późn.zm.) osoby realizujące zadanie publiczne i sprawujące opiekę nad małoletnimi nie figurują w bazie danych Rejestru Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym.
Ponadto, oświadczamy że  mamy przyjęte i stosujemy standardy ochrony małoletnich zgodnie z ustawą z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym i  ochronie małoletnich z  uwzględnieniem zmiany wprowadzonej ustawą z dnia 28.07.2023 r. o zamianie ustawy -  Kodeks rodzinny i opiekuńczy oraz niektórych innych ustaw. 
Oświadczamy, że przedłożone przeze mnie*/przez nas* powyższe informacje są zgodne ze stanem faktycznym i mogą być przeze mnie*/przez nas* udokumentowane. 
Jestem*/Jesteśmy* świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
                                                     …………………………………………………………………..
                                  (pieczęć i podpisy osób upoważnionych do składania

                                      oświadczeń woli w imieniu oferenta)

*niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3 do oferty na realizację zadania 

                                                                      z zakresu zadania publicznego 
…………………………………………………………………….

           (pełna nazwa Stowarzyszenia/Fundacji)
………………………………………………………………….
………………………………………………………………….
…………………………………………………………………
                               (adres)

                                                                              Wójt Gminy Postomino
OŚWIADCZENIE

Stosownie do postanowień ustawy z dnia 1 marca 2018 r. o przeciwdziałaniu praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu (Dz. U. z 2023 r. poz. 1124 z późn. zm.),

oświadczam/y, że :

Stowarzyszenie/Fundacja*:

1. przyjmuje / nie przyjmuje *

2. dokonuje / nie dokonuje *

płatności w gotówce o wartości równej lub przekraczającej równowartość 10 000 euro, bez względu na to, czy płatność jest przeprowadzana jako pojedyncza operacja, czy kilka operacji, które wydają się ze sobą powiązane.

Ponadto zobowiązujemy się do niezwłocznego poinformowania Wójta Gminy Postomino, gdy taka operacja lub działalność zaistnieje.

                                                             …………………………………………………………………………………

                                                             (podpis/podpisy osoby/osób upoważnionych do działania w imieniu   organizacji w sprawach majątkowych)

*niepotrzebne skreślić

* wypełnić jeśli dot.  Stowarzyszenia/Fundacji 

