Zatgcznik Nr 2

do uchwaly Nr./ 7./, WS /..
Zarzadu, Wolewodz wa Lub(sklego
zdnia ...P..?)Ql ................... 2018.

5

(piecze¢ oferenta) (miejscowos¢ i data)

FORMULARZ OFERTY

na realizacje zadania pn.:
Program polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego in
vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku”

l. INFORMACJE O OFERENCIE:

Petna nazwa podmiotu wykonujgcego
1 dziatalnos¢ leczniczg w rozumieniu

* | przepisow ustawy o dziafalnosci
leczniczej

Adres wraz z kodem pocztowym,
2. |telefon,
adres e-mail

3. | Nazwa podmiotu tworzacego

Nr wpisu do rejestru podmiotow
4. | wykonujgcych dziatalno$¢ leczniczg
i organ prowadzacy rejestr

5 Nr wpisu do Krajowego Rejestru
" | Sadowego lub innego rejestru/ewidencii

6. |NIP

7. |REGON

8 Kierownik podmiotu leczniczego
" | (imig i nazwisko, nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za realizacjg
zadania (imie i nazwisko, nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za finansowe
10. |rozliczenie zadania
(imie i nazwisko, nr tel., fax)




11. | Nazwa banku i nr rachunku

Il. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU

1. Szczegbtowy opis realizacji Programu uwzgledniajacy jego specyfike (m.in. populacja objeta
Programem (wiek/rocznik), liczba 0séb objetych Programem, rodzaj i zakres Swiadczen).

Pary, ktore sg zainteresowane udziatem w Programie muszg spei¢ nastgpujgce warunki:
zamieszkanie i zameldowanie na pobyt staly na terenie wojewddztwa lubuskiego; niemozliwos¢
zrealizowania przez ponad rok planoéw rozrodczych metodg naturalng; wiek kobiety w przedziale 20-

40 lat wedtug rocznika urodzenia.

2. Migjsce wykonywania Programu z uwzglednieniem ewentualnych podwykonawcow biorgcych udziat
przy jego realizacji, doktadny adres, telefon, adres mailowy (m.in. zasady udziatu/rejestracii
beneficjentéw w Programie, dni i godziny realizacji Programu).

3. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadan podobnego rodzaju (ze wskazaniem, ktore z tych
zadan realizowane byly we wspdtpracy z administracjg publiczng).

IIl. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow.

Whnioskowana
. Liczba . Koszt wysokos¢
Lp. kE{:Stg?AJ/* planowanych - rlfc?ssiﬁ)w }Tﬁgzaj catkowity dofinansowania
jednostek J y y (wzt) z budzetu Miasta
Poznania (w z})
Rok 2018




OGOLEM

* Rodzaje kosztoéw winny by¢ zgodne z ogtoszeniem konkursowym

2. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:
-m.in. sposéb promowania przez Realizatora realizacje przedmiotowego Programu

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

3. Przewidywane zrodta finansowania Programu:

Zrodto finansowania zt %

Rok 2018

Kwota dofinansowania

Finansowe $rodki wiasne, $rodki z innych Zzrédet oraz wptaty
i optaty adresatow (z tego wptaty i optaty adresatow zadania

........................................... zt)

Ogotem

Dodatkowe dokumenty:

1) O$wiadczenie Oferenta (wzor o$wiadczenia w zatgczeniu)

2) udokumentowane stosowanie standardow i rekomendacji  Polskiego ~ Towarzystwa

3)

Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;
udokumentowana wspoipraca z psychologiem posiadajacym praktyke w dziedzinie psychologii

leczenia nieptodnosci na terenie prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci.

(podpisy 0sob upowaznionych do reprezentaciji Oferenta)




