Zatgcznik nr 2 do ogtoszenia o konkursie ofert na wybér
realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program polityki zdrowotnej
pn. ,Program profilaktyki boreliozy w gminie Géra Kalwaria na lata 2024-2027”

Formularz Ofertowy — Informacje o oferencie

do konkursu ofert na wybor realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia -
program polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki boreliozy w gminie Gora
Kalwaria na lata 2024-2027” w roku 2024

1. Petna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do wtasciwego rejestru):

3. Dane kontaktowe Oferenta:

a) numer tel.:

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

7. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg (zgodnie z
wpisem do wtasciwego rejestru):

8. Nr wpisu oferenta do Krajowego Rejestru Sgdowego lub ewidencji dziatalnosci
gospodarcze;j:



9. Nazwa banku i numer rachunku bankowego oferenta:

10. Osoba uprawniona do kontaktéw z Zamawiajgcym w sprawie ztozonej oferty
(imie i nazwisko, nr tel/fax, adres e-mail):

12. Informacja o wczes$niejszej dziatalnosci podmiotu sktadajgcego oferte (jezeli
dziatalnos¢ ta dotyczy zadania okreslonego w ogtoszeniu o konkursie ofert)

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

Nazwa Adres tel. kontaktowy, w tym telefon do Dni i godziny realizacji
rejestracji i udzielania informaciji zadania

14. Okreslenie sktadu i kwalifikacji personelu medycznego przewidzianego do
udzielania swiadczen w ramach realizacji Programu:

Rodzaj udzielanego

Niezbedne Forma Swiadczenia w
Lp. Imie i nazwisko kwalifikacje/lkompetencje wspotpracy z ramach realizacji
do realizacji Programu oferentem Programu

(zakres obowigzkow)

BIWIN|=

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



16. Harmonogram realizacji Programu z podziatem na kwartaty.

Lp. | Rok Kwartat Rodzaj dziatan w ramach realizacji Programu
1 2024 I

2 Il

3 Il

4 v

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

(pieczagtka i podpis osoby/os6b
upowaznionych do reprezentacji oferenta)



