…………………………






       …………………….……..

     (pieczęć Oferenta)                                                                                  

                        (miejscowość i data)

FORMULARZ OFERTY
na realizację zadania „Łódzkie dba o zdrowie kobiet”
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 zadania 
………………………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

III. Termin i miejsce realizacji zadania
…………………………………………………………………………………………………..………..

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

IV. Liczba i sposób pozyskania uczestniczek zadania oraz formy ich rejestracji (opisowo).
…………………………………………………………………………………………………..………..

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

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

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

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

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

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

……………………………………………………….………………………………………………………..
V. Opis warunków, w jakich będzie realizowane zadanie (dotyczy pomieszczeń).
…………………………………………………………………………………………………..………..

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………..………..
………………………………………………………………………………………………………………...
VI. Harmonogram działań w zakresie realizacji zadania, w tym szczegółowe określenie dostępności do badań ultrasonograficznych piersi oraz konsultacji lekarskich specjalistycznych wraz z edukacją zdrowotną (dni, godziny, imię i nazwisko lekarza wykonującego badania ultrasonograficzne piersi oraz przeprowadzającego konsultacje specjalistyczne wraz z edukacją zdrowotną) – należy uwzględnić wszystkie etapy potrzebne do wykonania zadania.
………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

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

VII. Wnioskowana kwota środków na zadanie:…………………………………………….….zł
VIII. Wcześniejsza działalność Oferenta w zakresie objętym konkursem (opisowo - doświadczenie). 
………………………………………………………………………………………………………………...

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

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

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

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

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

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………………………………...
IX. Wykaz imienny personelu, który będzie realizował zadanie wraz z określeniem kwalifikacji zawodowych oraz doświadczenia zawodowego. Dodatkowo należy określić kompetencje oraz zakres obowiązków wynikający z realizacji zadania, każdej 
z wymienionych osób. 
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Doświadczenie zawodowe 
	Kompetencje
	Zakres obowiązków wynikający z realizacji zadania

	
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


X. Kosztorys wykonania zadania

*(Koszty administracyjne nie mogą przekroczyć 10% wnioskowanej kwoty).

	Wyszczególnienie
	Jednostka miary
	Liczba jednostek
	
	Koszt jednostkowy
	Koszt całkowity brutto

	Szczegółowe zestawienie kosztów administracyjnych:

 -

 -


	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	
	 
	
	
	
	

	Koszt badań ultrasonograficznych piersi
	badanie 
	
	
	
	

	Koszt konsultacji specjalistycznych wraz z edukacją zdrowotną
	konsultacja
	
	
	
	

	Całkowity koszt realizacji zadania (kwota brutto)
	 

	
	 


XI. Zasoby rzeczowe, którymi dysponuje Oferent, konieczne do realizacji zadania

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

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

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

XII. Proszę o wpisanie rodzaju dokumentu księgowego, jaki Oferent będzie wystawiał za realizację zadania ................................................................................................................
XIII. Oświadczenie o wpisach do rejestrów, ewidencji (właściwe proszę zaznaczyć „X”)
:

1. Oświadczam, że jako Oferent jestem:

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
XIV. Informacja o warunkach przetwarzania danych osobowych.

W sytuacji, gdy Pan/Pani jest osobą fizyczną:
1) Administratorem Pana/Pani danych jest Zarząd Województwa Łódzkiego z siedzibą w Łodzi 90-051, al. Piłsudskiego 8.

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: tel. 42 663 33 06, e-mail: iod@lodzkie.pl.

3) Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą w celu realizacji umowy na zadanie 
pn. „Łódzkie dba o zdrowie kobiet”, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. b) RODO, w związku z ustawą o zdrowiu publicznym. 

4) Odbiorcami/kategoriami odbiorców Pana/Pani danych osobowych będzie Wojewoda Łódzki i Ministerstwo Zdrowia.

5) Pana/Pani dane nie będą przekazywane do państwa trzeciego lub organizacji międzynarodowej.

6) Dane będą przechowywane przez okres realizacji umowy, a następnie zgodnie z przepisami dotyczącymi archiwizacji, kategoria BE10.
7) Posiada Pan/Pani prawo do żądania dostępu do swoich danych osobowych, prawo ich sprostowania, oraz usunięcia lub ograniczenia przetwarzania na zasadach określonych w art. 17 i 18 RODO.

8) Posiada Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych gdy uzna Pan/Pani, iż przetwarzanie danych narusza przepisy RODO.

9) Podanie danych osobowych jest warunkiem zawarcia umowy. Ich niepodanie skutkuje brakiem możliwości opracowania umowy, a tym samym jej zawarcia.

10) Pana/Pani dane nie będą wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani poddane profilowaniu.

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

…………..............................................................
podpis/-y i pieczęć/-cie osoby/osób upoważnionej/-ych 
do reprezentacji Oferenta i składania oświadczeń woli w jego imieniu o zapoznaniu z pkt. XIV
Do „Formularza oferty” należy dołączyć:
· załącznik nr 1 – inne oświadczenia (wzór załącznika nr 1, znajduje się na stronie 8) tj.:

1.1. Oświadczenie Oferenta, że zapoznał się z treścią Ogłoszenia o konkursie ofert na realizację zadania pn. „Łódzkie dba o zdrowie kobiet”.
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 zadania zgodnie z ofertą i że w tym zakresie zadanie 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 zadanie 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 przedłużenia 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 lekarzy wykonujących badania ultrasonograficzne piersi oraz przeprowadzających konsultacje specjalistyczne wraz z edukacją zdrowotną.
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 zadania 
pn. „Łódzkie dba o zdrowie kobiet”.
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 zadania 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. Zadanie 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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