Pieczatka firmowa oferenta

Oferta

Zatacznik Nr 1

do szczegdtowych warunkéw konkursu ofert
na wybor realizatorow w latach 2017 i 2018
programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
dofinansowania do leczenia nieptodnosci
metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla
mieszkancOw miasta L.odzi na lata 2016-
20207

na realizacje w latach 2017 i 2018 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program

dofinansowania do leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego dla

mieszkancow miasta f.odzi na lata 2016-2020".

I. INFORMACJE O OFERENCIE:

Petna nazwa podmiotu wykonujacego

1. dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu
przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej
2 Adres wraz z kodem pocztowym, telefon,
' adres e-mail
3. Nazwa podmiotu tworzacego
Nr wpisu do rejestru podmiotow
4. wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza i organ
prowadzacy rejestr
5 Nr wpisu do Krajowego Rejestru Sadowego
' lub innego rejestru/ewidencji
6. NIP
7. REGON
Kierownik podmiotu leczniczego
8. S .
(imig i nazwisko, nr tel., fax)
9 Osoba odpowiedzialna za realizacje zadania
' (imig i nazwisko, nr tel., fax)
Osoba odpowiedzialna za finansowe
10. |rozliczenie zadania

(imie i nazwisko, nr tel., fax)

11.

Nazwa banku i nr rachunku




I11. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU:

1. SzczegO6towy opis realizacji Programu uwzgledniajacy specyfike Programu (m.in. populacja objeta
programem (wiek/rocznik), liczba 0s6b objetych Programem, rodzaj i zakres swiadczen).

2. Kwalifikacje personelu bioracego udziat przy realizacji Programu.

Zakres obowiazkdw Kompetencje i doswiadczenie
Lp. Imig i nazwisko i sposéb zaangazowania w wykonywaniu zadan bedacych
przy realizacji oferty przedmiotem zadania

3. Informacje o sprzecie medycznym do realizacji Programu, ktérym dysponuje Oferent.

4. Informacja o ewentualnych podwykonawcach bioracych udziat przy realizacji Programu.

5. Sposéb organizacji kampanii informacyjno — edukacyjnej (rodzaj dziatan/ liczba dziatan, liczba
uczestnikow)

6. Miejsce wykonywania Programu z uwzglednieniem podwykonawcow bioracych udziat przy
realizacji Programu, doktadny adres, telefon, adres mailowy, (m.in. zasady udziatu/rejestracji
beneficjentdbw w Programie, dni i godziny realizacji Programu.



7. Harmonogram planowanych dziatan (z podaniem terminéw rozpoczecia i zakonczenia dziatan oraz
rozbiciem na rok 2017 i 2018).

8. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (ze wskazaniem, ktére z tych
zadan realizowane byly we wspotpracy z administracja publiczna).

I11. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU:

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow (odrebnie dla roku 2017 i 2018):

Whnioskowana
Rodzaj plarl;(;&f::ych Koszt Rodzaj calKk(())?:/Ety do%iosig\)/\sl;nia
kosztow . jednostkowy miary . .
jednostek (w zh) z budzetu miasta
Lodzi (w zt)

Rok 2017

1.

2.

3.

Rok 2018

1.

2.

3.

OGOLEM

* Rodzaje kosztow winny byé zgodne z ogfoszeniem konkursowym i szczeg6fowymi warunkami
konkursu ofert.

* Deklarowana liczba procedur zap/odnienia pozaustrojowego, ktorg oferent moze zrealizowac
w 2017 r. oraz w 2018 r., a takze ca/kowity koszt ich realizacji powinny zostaé¢ podane odrebnie dla
kazdego roku.




2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:

3. Przewidywane zrddta finansowania Programu:

Zrodio finansowania z1 %

Rok 2017

Kwota dofinansowania

Finansowe srodki wiasne, srodki z innych zrddet oraz wptaty
i optaty adresatow ( z tego wptaty i optaty adresatow zadania

Rok 2018

Kwota dofinansowania

Finansowe srodki wiasne, srodki z innych zrédet oraz wptaty
i optaty adresatow ( z tego wptaty i optaty adresatow zadania

Nalezy przedstawi¢ zafqczniki wskazane w czesci |1l ogfoszenia o konkursie ofert, stanowigcego
zafqcznik Nr 1 do zarzgdzenia Nr IVI1/17 Prezydenta Miasta £0dzi z dnia 2017 r.

(podpisy o0séb upowaznionych do reprezentacji Oferenta)



