Zalacznik Nr 3
do Zarzadzenia Burmistrza Brus Nr 98%/17
z dnia 02 pazdziernika 2017 roku

Formularz ofertowy

FORMULARZ OFERTOWY

dotyczacy realizacji w 2017 roku
Programu Promocji i Profilaktyki Zdrowia Gminy Brusy ,,Poméz swemu sercu”
na lata 2017-2019

I.  Oferent (petna nazwa):

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

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

II.  Adres, kod pocztowy, telefon i fax oferenta:

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

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

I Numer wpisu/decyzji wiasciwego rejestru i oznaczenie organu dokonujacego wpisu /+
ewentualna decyzja o wpisie zmian w w/w rejestrze/ (okres waznosci tych decyzji — 3
m-ce od daty wystawienia):

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

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

IV.  Nazwa banku i nr konta bankowego

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



V.  Zakres dzialan, ktérego dotvezy oferta:

Realizacja programu szczepien ochronnych przeciwko grypie dla os6b po 65. roku zycia

1) Charakterystyka dzialan, ktore bedg podejmowane, aby zrealizowa¢ zadanie:

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

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

w tym:

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

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

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

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

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

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

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



2) Nazwisko i imi¢ osoby/osob bezposrednio odpowiedzialnej/nych za realizacje
poszczegblnych dziatan:

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

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

3) Miejsce swiadczenia ustug (adres, w tym: warunki lokalowe, wyposazenie w aparature
i sprzet medyczny, itp.):

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

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

4) Imienny wykaz osob, ktore bedg wykonywaé zamowienie, wraz z danymi na temat ich
kwalifikacji:

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

5) Wykaz zalgczonych kserokopii*; dokumenty potwierdzajace stopiefi specjalizacii
zawodowej, zaswiadczenia, certyfikaty, itp.:

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

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

7) Okreslenie dni i godzin, w ktérych dziatania bedg realizowane:



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

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

Zatgczniki*:

- kopia statutu

- kopia zaswiadczenia NIP

- kopia zaswiadczenia REGON

- kopia polisy ubezpieczeniowej OC w zwigzku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych

Os$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego.

Brusy, duif e avsnpsacspas Podpis i pieczgé oferenta lub osoby
upowaznionej przez oferenta
zgodnie z dokumentacja

*- potwierdzone za zgodnosé z oryginatem




