Zaltacznik Nr.2

do Zarzadzenia Nr W.0050.34.2020
Wéjta Gminy Swierklany

z dnia 02 marca 2020r.

pieczatka firmowa oferenta data sporzadzenia oferty

FORMULARZ OFERTOWY
dotyczy realizacji programu pt. ''Zwi¢kszenie dostepnosci pomocy terapeutycznej i
rehabilitacyjnej dla os6b uzaleznionych od alkoholu z terenu Gminy Swierklany”

Lp. Pytanie do oferenta Odpowiedz oferenta

I. Dane o oferencie

1 Petna nazwa podmiotu leczniczego

2 Adres wraz z kodem pocztowym

3 Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt podmiot

4 Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnosc¢ lecznicza
NIP
Regon

Statut zaktadu opieki zdrowotnej lub inny akt

8 Kierownik zaktadu / imi¢ i nazwisko, nr tel. fax./

9 Imi¢ 1 nazwisko, adres oraz numer wpisu do
wlasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujacego
wpisu

10 Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ programu / imig¢ i
nazwisko / imi¢ i nazwisko, nr tel., fax /

11 Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie
programu / imi¢ i nazwisko, nr tel., fax /

12 | Konto bankowe / bank i numer /




II. Podstawowe informacje o miejscu realizacji programéow

1 Miejsce realizacji programéw / miejsce i telefon
kontaktowy /

2 | Warunki lokalowe i wyposazenie

III.  Informacje o personelu realizujacym terapie
Lp. Imi¢i Nazwisko Zawdd 1 posiadane stopnie specjalizacji

IV. Plan rzeczowy

Lp. Nazwa programu/ konsultacji Opis planowanych dziatan/

Przewidywana liczba odbiorcow

Lp. Rodzaj §wiadczenia Liczba godzin i stawka brutto za godzing

Informacje dodatkowe /
do$wiadczenia, dostepnos¢ do innych

ustug /

* do oferty nalezy dotaczy¢ wymagane w formularzu oferty kserokopie dokumentow
potwierdzonych ''za zgodnos$¢ z oryginalem''.

podpis kierownika/dyrektora



