Zalgcznik Nr 1
do ogtoszenia o Konkursie Ofert

(Pieczgé oferenta) (Miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,,Programu szczepien

profilaktycznych przeciwko grypie os6b w wieku 65+ w gminie Banie Mazurskie w latach 2020-

2023”,
1. DANE OFERENTA:
Pea nazwa: ............. s i s S o m s Ao oA T o T RN 6o 0 408 bl e e S ot R A AR
Ares: usmumsssimersivssmmsisi i R e T G B T G A
TElEfON .. ccviceeeeier e es s aeaesaereees e-mail
NIP: ..o st s s st REGON: siqusssssassmmmamsimmmmimiaisnsitpsimasspmon
Nazwa banku i numer konta bankowego
Nr wpisu do:
- Rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é 1ecznicza: ....v.vvveeevninenieeeeeeseereienannens
- Krajowego Rejestril SGAOWEZO: .. .uuueuiriiiitiitieie ettt e e e e e e e aees
2. CENA OFERTOWA:

Oferujemy wykonanie ustugi stanowigcej przedmiot zaméwienia za nastgpujaca cene:
Cena jednostkowa ..............oeuun... zt brutto (stownie zlotych: ..........coooiiiiiiiiiiiannn. )
Szacowana liczba zaszczepionych 0sOb: .......v.oevveviirivienenennnnnnn.

Calkowita wartos¢ przedmiotu zamOwienia: ...........ccoeevvvrenrenrnnnnn zt brutto (stownie ztotych:



3. MIESJCE UDZIELANIA SWIADCZENIA:
B4 7 O T T e PP
AdIES: oo e A S A T A e R e e R R R R S R R e

Dni i godziny wykonywania szczepien, podczas obecnosci w placowce medycznej lekarza/y
podstawowej opieki zdrowotne;:

- poniedziatek w godz. od .......coveiiiiiiininn i [ JR————————
- wtorek wgodz.od ..oooviiiiiiiiiiiiinn do ieaivamaaiisis
- §roda wgodz. od .eoveiiiiiieieeen, dO i
-czwartek  wgodz.od ..iooiiiiiiiiiiiiinn dO crvesisiiman s i
- piatek wgodz. od ...vviiiiiiiiinn do ssansiEsaminammin
Inne dni i @OAZINY: .oovvriiis e iirernereranerirerseenarsrrereerarenarnerans

4. DODATKOWE INFORMACJE O REALIZACJI PROGRAMU MOGACE MIEC
ZNACZENIE PRZY OCENIE OFERTY:

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

5. OSWIADCZENIE:
Oswiadczam, ze zapoznalem sig z:

1) trescig ogloszenia o konkursie ofert i zawartymi w nim warunkami konkursu ofert na wybor
realizatora ,,Programu szczepief profilaktycznych przeciwko grypie oséb w wieku 65+ w
gminie Banie Mazurskie w latach 2020-2023”,

2) oswiadczeniem stanowigcym zatacznik Nr 2 do ogloszenia o Konkursie Ofert.

(Miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do reprezentowania oferenta)



