Pieczatka oferenta Data i miejsce ztozenia oferty

OFERTA
I. Dane o oferencie:
1.Pelna nazwa zaktadu opieki ZATOWOINE].......c.eeeiiiiiiiieie e
2. Adres Wraz Z KOdem POCZEOWYIM......ccuiiiiieeiieeiie ettt ettt sae e site e e aeesaaeesabeesnseesnsaessseeenseensseennns
3. Nazwa podmiotu, ktory utworzyt zaklad............c.oooeeiiiiiiiiiiiceeeee e
4. Nr wpisu do rejestru zaktadow opieki zdrowotne] Wojewody.........ccccueeveeevieeniienieenieeeiee e
5. Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego publicznych Zoz-OW..........cccooeviiiiiiiiniiiiiiiiceiceee
0. INIP ettt et b e bt et s bbbt bt et h e a et e bt b et nh et saeene et
R S {0 ) s OSSR PRURTPP
8. KiIroWNIK ZaKIAAU......co.eiiiiiiiiiiiii ettt sttt
(imig i nazwisko, nr telefonu, fax)
9.0soba odpowiedzialna za realizacj§ PrOZIAMUL .......cc.eiruieriirieriieiie sttt ettt et et ens
(imig i nazwisko, nr telefonu, fax)
10. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozIicZenie Programul...........c.ceccveereveeeiueeesieeerieeeseeesreeseeesneesnnes
(imi¢ 1 nazwisko, nr telefonu, fax)
11. Nazwa banku 1 numer raChunKu............cocoiiiiiiiiii e

I1. Dane dotyczace zadania:

1. Nr i nazwa kategorii dziatlania wg zalacznika Nr 1 do Miejskiego Programu Profilaktyki
1 Rozwiazywania Problemow Alkoholowych na 2008 1. .......cccooviiiiiniiiiiiieieeeeee e

3. Szczegdlowy opis w/w rodzajow czynnosci (liczba uczestnikow, jednostka kalkulacyjna oraz
dane w zaleznos$ci od charakteru dziatania):



4. Metody realizacji:

5.Termin realizacji:

6. Harmonogram prowadzacego dzialania:

7. Miejsce wykonywania zadania:




II1. Koszt realizacji zadania:
1. Kalkulacja przewidywanych kosztéw dzialania w/g wzoru:

L.p.

Rodzaj czynnosci

Jednostka
kalkulacyjna

Koszt jednostki
(w zb)

Liczba jednostek
kalkulacyjnych

Koszt calkowity
(w z})

OGOLEM:




Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:

IV. Inne wybrane informacje dotyczace zadania:
Oswiadczam(-my), ze:

1)

2)
3)

Proponowane zadanie w catosci mieSci si¢ w zakresie dziatalno$ci statutowej naszego
podmiotu,

podmiot zwigzany jest niniejsza oferta przez okres do dnia...........ccceevveevienieiienienienieeeeeeeeen
wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne =z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym.

piecze¢ podmiotu podpis osoby upowaznione;j
lub podpisy 0s6b upowaznionych

Zalaczniki i ewentualne referencje:

1.
2.

3.

Kserokopia aktualnej wers;ji statutu.

Zalacznik do oferty dot. kwalifikacji osoby realizujacej Program (druk zalacznika wypetnia osobno
kazda osoba).

Oswiadczenie o uzyskaniu informacji niezb¢dnych do ztozenia oferty.

Poswiadczenie ztozenia oferty




Zalacznik do oferty dotvczacy kwalifikacji osoby realizujacej zadania Miejskiego Programu
Profilaktyki i Rozwiazywania Problemow Alkoholowych

I. Wyksztatcenie istotne dla realizowanego zadania oraz posiadana specjalizacja

lekarz i SPECIAliZAC]A, . veeiieeieeieeie e st. 1,11
psycholog i SPECTAlIZACIA, . veeeuveeeiieeiie ettt
psychiatra i SPECAlIZACIA,...vveeeieerieieeeieeeee e st. I, 11
pedagog i SPECIALIZACTA, ..o evveeneeeiieie ettt e
pracownik socjalny T SPECTAlIZACIA,...veeeuveieiieeiie et ete et
magister prawa i APIIKACTA, oo eveeeiie et e

inne, jakie ?

II. Ukonczone kursy i szkolenia, przez jaka instytucje prowadzone

ukonczony kurs Studium Pomocy Psychologicznej i
ukonczone Studium Terapii Uzaleznien i
ukonczenie Studium Przeciwdziatania Przemocy w Rodzinie Tost. 1,10
ukonczony kurs terapii rodzin i

ukonczony kurs terapii matzenstw i

inne, jakie ?

II1. Posiadane certyfikaty

instruktor terapii uzaleznien i
certyfikowany instruktor terapii uzaleznien i
specjalista terapii uzaleznien i
certyfikowany specjalista terapii uzaleznien i

inne, jakie ?

*Wypehia kazda z osob spetniajaca wymogi kwalifikacyjne zawarte w zalaczniku.
*Zaznaczy¢ odpowiednio krzyzykami i dopisa¢ informacje uzupetniajace.



