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        Pieczęć nagłówkowa oferenta 
FORMULARZ OFERTOWY 
do konkursu na wybór realizatorów
programu profilaktyki próchnicy zębów dla uczniów uczęszczających do placówek 

oświatowo - wychowawczych na terenie Miasta Lublina w 2013 r. 
	I. DANE OFERENTA

	Pełna nazwa oferenta              (zgodnie z dokumentem rejestrowym)
	

	Osoba/y upoważniona/ne do reprezentowania oferenta
	imię:


	nazwisko:



	Adres siedziby firmy:
	kod:
	miejscowość:


	ulica i numer domu:



	
	numer telefonu:


	numer faksu:


	e-mail:



	Adres do korespondencji 

	kod:
	miejscowość:


	ulica i numer domu:



	
	Numer telefonu:


	numer faksu:


	e-mail:



	NIP: 
	REGON: 

	Numer wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą

	Numer:
	Data rejestracji:
	Nazwa organu dokonującego wpisu:

	Numer wpisu do KRS 
	Numer:
	Data:

	Dyrektor/kierownik

	Imię:
	Nazwisko:

	Główny księgowy lub osoba upoważniona do prowadzenia rozliczenia
	Imię i nazwisko


	Nazwa banku:
	

	Numer konta
	


	II. KALKULACJA KOSZTÓW: 
	Wartość punktowa
	Cena jednostkowa punktu rozliczeniowego w zł
	Wartość świadczenia         w zł

	1. Badanie

	
	
	

	2. Profilaktyka stomatologiczna 

	
	
	

	3. Leczenie choroby próchnicowej zębów

	
	
	

	4. Inne zabiegi stomatologii 
zachowawczej
	
	
	

	5. Leczenie endodontyczne

	
	
	

	6. Znieczulenia

	
	
	

	7.Zdjęcia

	
	
	

	Ogółem
	
	
	

	Proponowana kwota należności za realizację programu 
	


	III. Proponowany termin realizacji programu
	


	IV. WARUNKI LOKALOWE, WYPOSAŻENIE W APARATURĘ I SPRZĘT MEDYCZNY 

	1. Warunki lokalowe:

	

	2. Wyposażenie w aparaturę i sprzęt medyczny:
	W przypadku posiadania sprzętu należy zaznaczyć „x”, w przypadku braku „ - ”

	1. Stanowisko stomatologiczne (fotel, przystawka turbinowa, mikrosilnik, lampa bezcieniowa) lub unit stomatologiczny –             w miejscu udzielania świadczeń
	

	2. Lampa polimeryzacyjna – w miejscu udzielania świadczeń
	

	3. Skaler – w miejscu udzielania świadczeń
	

	4. Wstrząsarka do amalgamatu – w miejscu udzielania świadczeń
	

	5. Inne – w miejscu udzielania świadczeń

	


	V. LICZBA I KWALIFIKACJE OSÓB REALIZUJACYCH PROGRAM

	L.p.
	Imię
	Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe – z uwzględnieniem specjalizacji

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	VI. Dni i godziny realizacji programu nie powodujące kolizji z działalnością nieobjętą umową, która zostanie zawarta z Gminą Lublin na realizację niniejszego programu.


	dzień tyg.
	od
	do
	miejsce udzielania świadczeń 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 
  :   FORMDROPDOWN 

	     


	VII. DANE DOTYCZĄCE LICZBY UCZNIÓW  

	Nazwa i siedziba szkoły
	

	1) Liczba uczniów w szkole:
	   

	w tym:

	a) proponowana (realna) liczba uczniów  do objęcia programem w ramach umowy z Gminą Lublin, wynikająca z liczby godzin udzielania świadczeń stomatologicznych w okresie wskazanym w niniejszej ofercie.
	


……………………………

           

   ……………………….....................

  Miejscowość, data




Podpis i pieczęć składającego ofertę
· Formularz ofertowy należy wypełnić w całości nie zostawiając żadnych pustych miejsc. W miejscach, które nie dotyczą oferenta należy wpisać - nie dotyczy.

· Formularze pisane odręcznie należy wypełniać czytelnie.
Oświadczenia
1. Oświadczam, że zapoznałam(em) się z treścią ogłoszenia o konkursie ofert oraz szczegółowymi warunkami konkursu ofert.
2. Oświadczam, że „Program profilaktyki próchnicy zębów dla uczniów uczęszczających do placówek oświatowo - wychowawczych na terenie Miasta Lublina w 2013 r.” będzie realizowany w pomieszczeniach
    ……………………………………………................................................................
(nazwa placówki oświatowej lub nazwa podmiotu leczniczego, w których jest gabinet stomatologiczny - oferenta)
które pod względem technicznym i sanitarnym spełniają wymagania określone            w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 2 lutego 2011 r. (Dz. U. Nr 31, poz. 158 z późn. zm.).
3. Oświadczam, pod groźbą odpowiedzialności karnej, że dane zawarte w ofercie są prawdziwe.
  ..........................................

Pieczęć nagłówkowa 

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




…………….…........................................
       Miejscowość




Podpis i pieczęć osoby
/osób/ upoważnionej/ upoważnionych
 
do reprezentacji
5

