Załącznik nr 2
do Zarządzenia nr 244/2020

Wójta Gminy Izabelin

z dnia 29 grudnia 2020 r.
Pieczątka firmowa oferenta 

Formularz oferty na realizację programu edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia pn. „Świadome rodzicielstwo - program edukacyjny dla przyszłych rodziców”.
I. Dane o Oferencie:

Nazwa:..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
NIP ................................................................................

REGON .........................................................................

Nr w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą ..............................................................

Adres: ........................................................................................................................................................

Tel. .................................................................................

Email ..............................................................................

Osoba do kontaktu w kwestiach związanych z realizacją zadania: ...........................................................

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

(imię i nazwisko/telefon kontaktowy)

II. Termin realizacji zadania publicznego …………………………………………………

III. Nazwiska i imiona osób upoważnionych do podpisywania umowy

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….

IV. Nazwa banku i nr rachunku bankowego oferenta

…………………………………………………………………………………………………..

IV. Charakterystyka zadania publicznego 
1. Opis zadania wraz ze wskazaniem odbiorców, terminu, miejsca i szczegółowego sposobu realizacji zadania
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........................................................................................................................................................................
2. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Kadra realizująca zadanie (imię i nazwisko/kwalifikacje zawodowe, staż pracy w zawodzie medycznym):

1) ......................................................................................................................................................

2) ......................................................................................................................................................

3) ......................................................................................................................................................

4) ......................................................................................................................................................

5) ......................................................................................................................................................
6) ......................................................................................................................................................

7) ......................................................................................................................................................

3. Kalkulacja kosztów: informacja o wysokości środków przeznaczonych na realizację zadania oraz kosztorys wykonania zadania w szczególności uwzględniający koszty administracyjne
	1. Kosztorys ze względu na rodzaj kosztów



	L. P.
	Rodzaj kosztów
	Koszt całkowity 

(w zł.)
	Z tego ze środków otrzymanych (w zł.)
	Z tego z finansowych środków własnych (w zł.)

	1.
	Koszty administracyjne, 
w tym:

1.1 

1.2

1.3

1.4
	
	
	

	2.
	Koszty merytoryczne:

1.1 

1.2

1.3

1.4
	
	
	

	3.
	Inne koszty


	
	
	

	
	Ogółem


	
	
	


	2. Wysokość środków przeznaczona na realizację zadania:

	Źródło finansowania
	Kwota (w zł.)
	udział procentowy w całkowitych kosztach zadania

	Wnioskowana kwota 
	
	

	Finansowe środki własne lub 
z innych źródeł*:  

(należy uwzględnić wszystkie źródła finansowania zadania)

*jeśli dotyczy
	
	

	Całkowity koszt zadania
	
	100%


VI. Doświadczenie w realizacji zadań podobnego rodzaju:
...................................................................................................................................................................

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

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

VII. Uwagi mogące mieć znaczenie przy oceni kosztorysu:
...................................................................................................................................................................

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

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

Załączniki: 

1) …………………………………………………………………………………..

2) …………………………………………………………………………………..

3) …………………………………………………………………………………..

4) …………………………………………………………………………………..

5) …………………………………………………………………………………..

6) …………………………………………………………………………………..

7) …………………………………………………………………………………..

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

  
  (podpis i pieczątka osoby upoważnionej 



do reprezentowania oferenta)
