Załącznik Nr 3

do zarządzenia Nr 2333/VI/12
Prezydenta Miasta Łodzi

z dnia 31 maja 2012 r.

z dnia 15  kwietnia 2012 r. 

WZÓR FORMULARZA OFERTY

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



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

          Pieczątka oferenta                                                           Data i miejsce złożenia oferty
I. Dane o oferencie:

1. Pełna nazwa oferenta ...............................................................................................................
.......................................................................................................................................................

2. Adres wraz z kodem pocztowym..............................................................................................

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

3. Nr wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą ..................................
4. Data i numer wpisu do KRS lub innego właściwego rejestru ..................................................

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

5. NIP ...........................................................................................................................................

6. Kierownik podmiotu ................................................................................................................ 
                                                                               (imię i nazwisko, nr telefonu)
7. Osoba odpowiedzialna za realizację zadania ...........................................................................
.......................................................................................................................................................

                                                                               (imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)
8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie zadania .......................................................

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

                                                                                (imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail)
9. Nazwa banku i numer rachunku ...............................................................................................

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

II. Dane dotyczące oferty:

1. Nr i nazwa kategorii działania wg załącznika Nr 1 do Miejskiego Programu Profilaktyki 
i Rozwiązywania Problemów Alkoholowych na rok 2012……………………………………...

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

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

2. Nr i nazwa rodzajów czynności w ramach ww. kategorii działania .......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

3. Szczegółowy opis czynności określonych w części II pkt 2 (przewidywana liczba uczestników, jednostki kalkulacyjne oraz inne dane w zależności od charakteru działania) spójny z kosztorysem określonym w części III:

	


4.  Metody realizacji:

	


5.Termin realizacji:

	


6.  Harmonogram realizacji poszczególnych czynności oraz ich realizatorzy i ich kwalifikacje:

	


7.  Miejsce wykonywania czynności:

	


III.  Kosztorys:

1.  Kalkulacja przewidywanych kosztów:

	Lp.
	Rodzaj czynności
	Jednostka

kalkulacyjna
	Koszt jednostki

(w zł)
	Liczba jednostek kalkulacyjnych
	Koszt całkowity

(w zł)

	
	
	
	
	
	

	OGÓŁEM:
	
	
	
	


2. Uwagi mogące mieć znaczenie przy ocenie kosztorysu:

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

IV.  Inne informacje dotyczące oferty:

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

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


Oświadczam(-my), że:

1) proponowane zadanie w całości mieści się w zakresie działalności statutowej podmiotu, 
a wszystkie podane w ofercie informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym,
2) świadczenia określone w ofercie nie będą finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ani przez inne podmioty,
3) Oferent posiada ubezpieczenie odpowiedzialności cywilnej w zakresie niezbędnym do realizacji zadania,

4) Oferent zapoznał się i akceptuje treść ogłoszenia konkursowego oraz warunki konkursu ofert.
................................................................

pieczęć podmiotu oraz podpis osoby/osób upoważnionych 
do reprezentacji
Załączniki:

1)  kopia aktualnego statutu, bądź innego dokumentu określającego ustrój formalnoprawny podmiotu,
2)  kopia wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą,
3)  kopia aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego,
4)  kwalifikacje osób realizujących program (druk załącznika wypełnia osobno każda osoba) wraz z kopiami dokumentów potwierdzających kwalifikacje.

