…………………………






       …………………….……..

     (pieczęć Oferenta)                                                                                  

                        (miejscowość i data)

FORMULARZ OFERTY
na realizację Działania I w ramach zadania pn. „Łódzkie ma pomysł na zdrowie -  Łódzkie dba o zdrowy układ krążenia”
I. Dane oferenta:

Pełna nazwa: …………………………………………………………………………………………...
……………………………………………………………………………………………………………

Dokładny adres (z kodem pocztowym): …………………………………………………….............
………………………………………………………..…………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………

Nr tel.: …………………………….………..………....….. nr fax: ……………………………………

e-mail…………………………………………….………..http://…………...............…………………

NIP……………………………………………………………………………………………………………

REGON………………………………………………………………………………...…………………….
Koordynator Programu – osoba do kontaktu w sprawach dotyczących realizacji Programu (nazwisko i imię, numer telefonu, adres e-mail): ……………………………………………………
……………………………………………………….………………………………………………………..
……………………………………………………….………………………………………………………..

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

II. Szczegółowy sposób realizacji Działania I 
………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………...
III. Termin realizacji Działania I *

- wrzesień - listopad 2018 r.       
*należy zaznaczyć „X”
IV. Wskazanie obszaru/obszarów działań (katalog 1-9), na terenie którego/których odbędą się zajęcia edukacyjne*
Realizacja zadania powinna się odbyć w wybranych szkołach, w każdym z powiatów, na przynajmniej jednym wybranym poniżej obszarze województwa (zajęcia edukacyjne powinny odbyć się w każdym z powiatów z danego obszaru i liczba zajęć powinna być podobna w każdym powiecie w ramach obszaru).

Obszary:
1. wieruszowski , sieradzki, wieluński  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
2. poddębicki, zduńskowolski, łaski  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
3. pajęczański, bełchatowski, radomszczański  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
4. piotrkowski, m. Piotrków Trybunalski, opoczyński  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
5. pabianicki, łódzki wschodni, m. Łódź  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
6. tomaszowski, rawski  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
7. brzeziński, skierniewicki, m. Skierniewice  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
8. zgierski, łowicki  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


,
9. łęczycki, kutnowski  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


.
V. Harmonogram wszystkich działań w zakresie realizacji Działania I:
	(Po podpisaniu umowy, Realizator przedstawi wykaz szkół, w których odbywać się będą zajęcia edukacyjne oraz najpóźniej 3 dni przed rozpoczęciem zajęć przedstawi szczegółowy harmonogram ich realizacji).
L.p.
	Etap wykonania działania
	Miesiąc wykonania działania (od września do listopada)

	1
	 
	

	2
	 
	

	3
	 
	

	4
	 
	

	5
	 
	

	6
	
	


*należy zaznaczyć „X”
VI. Wnioskowana kwota środków na działanie (brutto):…………………………..…….….zł 
VII. Wcześniejsza działalność Oferenta w zakresie objętym konkursem (opisowo - doświadczenie). Oferent może fakultatywnie załączyć dokumenty potwierdzające doświadczenie (np. list referencyjny, zaświadczenie, certyfikat).

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

VIII. Wykaz imienny personelu, który będzie realizował działanie wraz z określeniem kwalifikacji zawodowych oraz doświadczenia zawodowego. Dodatkowo należy określić kompetencje oraz zakres obowiązków wynikający z realizacji działania, każdej 
z wymienionych osób. 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe, w tym liczba lat doświadczenia  
	Kompetencje
	Zakres obowiązków wynikający z realizacji działania

	
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IX. Kosztorys wykonania działania
*(Koszty administracyjne nie mogą przekroczyć 10% wnioskowanej kwoty).

Uwaga: Konkurs nie przewiduje zakupu polisy OC, a także sprzętu ze środków z budżetu województwa łódzkiego.

	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Liczba jednostek
	
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity brutto

	Szczegółowe zestawienie kosztów administracyjnych (tj. np. koszt obsługi księgowej, prawnej, informatycznej, wydruk materiałów informacyjno-promocyjnych itp.)*

	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	Koszt jednego grupowego zajęcia edukacyjnego 
	zajęcie edukacyjne
	
	
	
	

	Całkowity koszt realizacji działania (kwota brutto)
	 

	
	 


X. Zasoby rzeczowe (w tym sprzętowe), którymi dysponuje Oferent, konieczne do realizacji działania
…………………………………………………………………………………………………..………...…..
…………………………………………………………………………………………………..………...…..
XI. Proszę o wpisanie rodzaju dokumentu księgowego, jaki Oferent będzie wystawiał za realizację działania .............................................................................................................
XII. Oświadczenie o wpisach do rejestrów, ewidencji (właściwe proszę zaznaczyć „X”)
:

1. Oświadczam, że jako Oferent jestem:

[image: image10.png]


podmiotem leczniczym, wpisanym do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

prowadzonego przez …………………………………………………………………………,

pod numerem .…………………………………………,

⁭
praktyką zawodową, wpisaną do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą, 

prowadzonego przez …………………………………………………………………………,

pod numerem .…………………………………………,

2. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do:


Krajowego Rejestru Sądowego 

pod numerem …………………………………….…….. .


nie dotyczy
3. Oświadczam, że jako Oferent jestem wpisany do:


Centralnej Ewidencji i Informacji o Działalności Gospodarczej


nie dotyczy

4. W przypadku wpisu do innego rejestru, czy też ewidencji należy złożyć poniżej stosowne oświadczenie:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
..............................................................................   

…………..............................................................
podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu
Do „Formularza oferty” należy dołączyć:
· załącznik nr 1 – inne oświadczenia  tj.:

1.1. Oświadczenie Oferenta, że zapoznał się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na realizację Działania I w ramach zadania pn. „Łódzkie ma pomysł na zdrowie -  Łódzkie dba o zdrowy układ krążenia”.
1.2. Oświadczenie Oferenta, że Wszystkie podane w „Formularzu oferty” oraz załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

1.3. Oświadczenie potwierdzające, że w stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;

1.4. Oświadczenie, że podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym
 i rzeczowym;

1.5. Oświadczenie osoby upoważnionej do reprezentacji podmiotu składającego ofertę wskazujące, że kwota środków przeznaczona zostanie na realizację działania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie działanie nie będzie finansowane 
z innych źródeł.

1.6. Oświadczenie osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu składającego ofertę o niekaralności zakazem pełnienia funkcji związanych z dysponowaniem środkami publicznymi oraz niekaralności za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe;

1.7. Oświadczenie Oferenta, że działanie będzie realizowane, zgodnie 
z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie, w szczególności przepisów o ochronie danych osobowych.
· załącznik nr 2 (w zależności od statusu prawnego Oferenta)

2.1. Aktualny odpis z odpowiedniego rejestru lub inne dokumenty informujące o statusie prawnym podmiotu składającego ofertę i umocowanie osób go reprezentujących. W przypadku odpisu z Krajowego Rejestru Sądowego dopuszczalny jest wydruk ze strony internetowej Ministerstwa Sprawiedliwości; https://ems.ms.gov.pl/. W przypadku Oferentów wykonujących działalność w formie spółki cywilnej: kopię umowy spółki lub wyciąg z tej umowy zawierający określenie zasad reprezentacji spółki albo uchwałę wspólników spółki cywilnej w przedmiocie sposobu reprezentacji spółki lub kopie pełnomocnictw udzielonych przez pozostałych wspólników do prowadzenia spraw spółki wykraczających poza zwykłe czynności.
2.2. Dokumenty potwierdzające, że cele statutowe lub przedmiot działalności Oferenta dotyczą spraw objętych zadaniami określonymi w art. 2 ustawy 
z dnia 11 września 2015 roku o zdrowiu publicznym, w zakresie objętym konkursem.
· załącznik nr 3 – kserokopię polisy ubezpieczeniowej odpowiedzialności cywilnej na okres udzielania świadczeń objętych konkursem. W przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizację działania, należy również dołączyć zobowiązanie Oferenta do przedłożenia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej (w formie oświadczenia). Natomiast w przypadku braku polisy, Oferent musi złożyć oświadczenie stwierdzające, że umowa ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy. 

· załącznik nr 4 – kserokopie dokumentów potwierdzających kwalifikacje edukatora zdrowotnego: magistra zdrowia publicznego lub magistra pielęgniarstwa lub innej osoby zajmującej się promocją i edukacją zdrowotną posiadającej tytuł magistra. Oferent zobowiązany jest wykazać doświadczenie osoby/osób realizującej/realizujących zadanie w zakresie promocji i edukacji zdrowotnej, poprzez przedstawienie udziału ww. osoby/osób w projektach, akcjach, programach o tematyce zdrowotnej.
Kserokopie dokumentów muszą być na każdej stronie potwierdzone za zgodność z oryginałem oraz czytelnie podpisane (lub zawierać podpis/-y i pieczątkę/-ki) przez osobę/-y upoważnioną/-e do reprezentowania Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu.

Oferent składa tylko jedną ofertę. Złożenie większej liczby ofert w ramach konkursu spowoduje, iż żadna z nich nie będzie rozpatrywana.

Oferta powinna być złożona w języku polskim.

Komisja konkursowa wybiera najkorzystniejszą/najkorzystniejsze ofertę/oferty albo nie przyjmuje żadnej z ofert.

Załączniki do oferty powinny być ponumerowane i ułożone w kolejności.

Zarząd Województwa Łódzkiego zastrzega sobie prawo odwołania konkursu przed upływem terminu na złożenie ofert oraz przesunięcia terminu składania ofert i terminu rozstrzygnięcia konkursu ofert bez podania przyczyny. 

Załącznik nr 1 do Formularza Oferty

Oświadczenie Oferenta

Oferent oświadcza, że:

1.1. Zapoznał się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na realizację Działania I w ramach zadania pn. „Łódzkie ma pomysł na zdrowie -  Łódzkie dba o zdrowy układ krążenia”.
1.2. Wszystkie podane w Formularzu oferty oraz załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

1.3. W stosunku do podmiotu składającego ofertę nie stwierdzono niezgodnego 
z przeznaczeniem wykorzystania środków publicznych;

1.4. Podmiot składający ofertę jest jedynym posiadaczem rachunku, na który zostaną przekazane środki, i zobowiązuje się go utrzymywać do chwili zaakceptowania rozliczenia tych środków pod względem finansowym i rzeczowym.

1.5. Kwota środków przeznaczona zostanie na realizację działania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie nie będzie finansowane z innych źródeł.

1.6. Nie byłem karany/nie byłam karana zakazem pełnienia funkcji związanych 
z dysponowaniem środkami publicznymi oraz nie byłem karany/nie byłam karana za umyślne przestępstwo lub umyślne przestępstwo skarbowe. 

1.7. Działanie będzie realizowane, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie, w szczególności przepisów o ochronie danych osobowych.
Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

...................................................................
podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu
� W odniesieniu do podmiotów, o których mowa w art. 3 ust. 2 ustawy z dnia 11 września 2015 roku o zdrowiu publicznym.
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