   Załącznik nr 1 
do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert
 Pieczęć Oferenta
Formularz oferty
Konkurs  na realizację programu polityki zdrowotnej pn.:

„Program rehabilitacji leczniczej dla mieszkańców Gminy Kobierzyce po przebytej chorobie COVID-19”.
1. NAZWA  OFERENTA : ................................................................
2.ADRES   OFERENTA : ................................................................
3.NIP……………………………….REGON…………………………….
4. Numer księgi rejestrowej………………………………………….

5. DANE  OFERENTA : .....................................................................
· nr telefonu.........................................................................................................

· adres mailowy ………………………………………………………………………

· nr faksu..............................................................................................................

· nr konta bankowego.........................................................................................

6. CENA OFERTOWA 
1.
a. Cena ofertowa za 1 konsultację fizjoterapeutyczną 1 pacjenta
(cena nie może przekraczać 200% kosztu jednostkowego świadczenia rehabilitacyjnego) ......................................zł brutto. 
(słownie:.......................................................................................................................)

b. Cena ofertowa za 1 konsultację fizjoterapeutyczną za 1000 pacjentów=                                1000 x poz. a.=.....................................zł brutto. 
(słownie:.......................................................................................................................)
2.
a. Cena jednostkowa za 1 wizytę rehabilitacyjną za 1 pacjenta......................................zł brutto.  

(słownie:.......................................................................................................................)

b. Cena ofertowa za 12 wizyt (2 wizyty tygodniowo przez 6 tygodni) za 1 pacjenta=
    12x poz.a =………………………………………………….zł. brutto
(słownie:.......................................................................................................................)

c. Cena całkowita za wizytę rehabilitacyjną za 12 wizyt (2 wizyty tygodniowo przez 6 tygodni) za 1000 pacjentów = 1000 x poz. b =.......................................zł brutto.  

(słownie:.......................................................................................................................)

3. 
a. Cena ofertowa za 1 konsultację końcową1 pacjenta (cena nie może przekraczać 170% kosztu jednostkowego świadczenia rehabilitacyjnego).......................................zł brutto.  

(słownie:.......................................................................................................................)

b. Cena ofertowa za 1 konsultację końcową 1000 pacjentów                                                            1000 x poz. a.=.....................................zł brutto. 
(słownie:.......................................................................................................................)
 4.Cena ofertowa za akcję informacyjną (cena nie może przekraczać 0,7% kosztu sumarycznego poz. 1b+2c+3d).......................................zł brutto.  

(słownie:.......................................................................................................................)
Suma kwot brutto (1a+2a+3a+4)za realizację przedmiotu zamówienia
 …………………………………………………………. zł brutto  
(słownie:.......................................................................................................................)

Ocenie podlegać będzie sumaryczna kwota za usługi ujęte w punktach 1a,2a,3a,4. 

	


7. DO FORMULARZA OFERTY NALEŻY DOŁĄCZYĆ:
1) wypis z właściwego rejestru potwierdzający dopuszczenie do obrotu prawnego w zakresie objętym zamówieniem:

· (w zależności od statusu prawnego oferenta)

a) wypis z rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą 

oraz

b) aktualny odpis z właściwego rejestru (np. Krajowego Rejestru Sądowego) lub z centralnej ewidencji i informacji o działalności gospodarczej

2) oświadczenie o dysponowaniu kadrą i lokalem odpowiednim do zrealizowania przedmiotu zamówienia wg załącznika nr 2 do SWKO.

3) oświadczenie oferenta, o zapoznaniu się z treścią ogłoszenia, SWKO jak również o zaakceptowaniu wzoru umowy na świadczenia zdrowotne według załącznika nr 3 do SWKO.

8. Uważamy się za związanych niniejszą ofertą, przez okres 30 dni od upływu terminu składania ofert.

Kobierzyce, dnia………………                                               ………………………………

                                                                                           (Podpis i pieczęć firmowa Oferenta)

(*)      niepotrzebne skreślić

� określona na podstawie zapisów pkt V SWKO. 
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