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Załącznik nr 1
Formularz oferty
	Dane Oferenta

	Pełna nazwa
 
	

	Kraj
	

	Województwo
	

	Powiat
	

	Gmina
	

	Kod pocztowy
	

	Miejscowość
	

	Ulica
	

	Numer budynku
	

	Numer lokalu
	

	NIP
	

	REGON
	

	PKD
	

	KRS
	

	Dane Osoby Wyznaczonej do Kontaktu w Sprawie Współpracy/odpowiedzialnej za realizację umowy

	Imię i nazwisko
	

	Numer telefonu
	

	Numer faksu
	

	Adres e-mail
	

	Nazwa i adres placówki, przez która będzie realizowana umowa

	Ulica, numer
	

	Miejscowość
	

	Nazwa placówki
	


OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU

w procedurze naboru placówek Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) i gabinetów Medycyny Pracy (MP) z województw:

małopolskiego, podkarpackiego i świętokrzyskiego do współpracy w ramach projektu

„Weź głęboki oddech”

w zakresie udziału personelu medycznego placówek POZ i gabinetów MP w szkoleniach

Oświadczam, że placówka POZ/gabinet MP, którą reprezentuję spełnia wszystkie warunki udziału w procedurze naboru, tzn.:

1. Posiada jednostkę organizacyjną/siedzibę* na obszarze realizacji Projektu tj. na terenie jednego z województw: małopolskiego, podkarpackiego lub świętokrzyskiego *,

2. Posiada na dzień składania Oferty podpisaną umowę z Narodowym Funduszem Zdrowia na realizację świadczeń lekarza POZ/gabinetu MP, 

3. Dysponuje personelem medycznym zatrudnionym w Placówce niezbędnym do wykonania przedmiotu zamówienia tj. minimum 2 osoby, w tym co najmniej 1 lekarz/lekarka POZ/gabinetu MP,

4. Deklaruje udział w szkoleniach organizowanych przez Zamawiającego .......... osób z personelu medycznego zatrudnionego w placówce POZ/gabinecie MP (bez względu na formę zatrudnienia), w tym:

........ lekarz/y

........ lekarka/i
........ pielęgniarz/y

........ pielęgniarka/i
                                                                                                      ……………………………………………………..
                                                                                                        (podpis osoby upoważnionej)
� Zgodnie z wpisem do rejestru lub ewidencji właściwym dla formy organizacyjnej Partnera.
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