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' Warte zachodu



Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy 
w  Zielonej Górze

      
          
65 – 096 Zielona Góra, ul. Dąbrówki 15c, tel.: +48(68) 328 48 00, fax: +48 (68) 328 48 04

Regon: 000590941, NIP 929-13-00-992  www.womp.zgora.pl


FORMULARZ OFERTY

Nazwa i siedziba placówki POZ
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Status prawny Placówki POZ / typ Placówki POZ

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

Osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym (imię, nazwisko, stanowisko):

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

Nr tel: ........…………………........................... Fax: ..............………………............................ 

e-mail: ..............................................................................................................

REGON: ……………………………………….. NIP: ………………......…………….……. 

Nr umowy z NFZ: ……………………………........................………………..

W przypadku wyboru naszej Oferty, umowę w imieniu naszej Placówki POZ podpisze/ą:

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

Warunki przystąpienia do złożenia oferty:

	nr
	Kryterium
	Oferta Placówki POZ



	1
	Podmiot jest palcówką  leczniczą działającą w zakresie POZ, AOS
	TAK / NIE *

	2
	Podmiot leczniczy prowadzi działalność na terenie województwa lubuskiego
	TAK / NIE *

	3
	Podmiot posiada aktualną umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej z NFZ
	TAK / NIE *


	4
	Podmiot nie podlega wykluczeniu z możliwości otrzymania dofinansowania ze środków EFS+
	TAK / NIE *

	5
	Podmiot posiada doświadczenie w zakresie upowszechniania edukacji prozdrowotnej oraz realizacji innych programów zdrowotnych
	TAK / NIE *


⃰ (proszę podkreślić właściwą pozycję)

Deklarowany wkład kandydata na Partnera w realizacji celu partnerstwa:

· Zasoby ludzkie (imię i nazwisko, kwalifikacje, doświadczenie osób zaangażowanych w realizację projektu Partnerskiego)
..................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................

· Potencjał organizacyjny (opisać potencjał organizacyjny wykorzystywany przy realizacji Projektu)
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
· Minimalna ilość pacjentów kierowana w okresach miesięcznych do udziału w Projekcie:
.................................................................................................................

· Miesięczny zryczałtowany koszt udziału Partnera w projekcie
..................................................................................................................
…………….…...............…… dnia …………....................

......................................................
                                                                                              (podpis z pieczątką imienną lub podpis

czytelny osoby uprawnionej do

reprezentowania Placówki POZ)

