Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia nr 139.2025
Burmistrza Boguchwaty z dn. 08.08.2025 r.

Miejscowosc, data

FORMULARZ OFERTOWY

Konkurs ofert na realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,,Rehabilitacja
zdrowotna mieszkancéw Gminy Boguchwala na lata 2025-2026” stanowiacego zalacznik
do uchwaty nr XIV.158.2025 Rady Miejskiej w Boguchwale z dnia 26 czerwca 2025 r., na rok

2025, zwanego dalej ,,programem”.

1. Dane Oferenta
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Adres elektronicznej skrzynki podawczej

NI rachunku bankoWeEO: ......cooviiiiiiiiiiiiie et
NazZWa OTZaNU IEJESTIOWEZO: ..uveruririenreriiertieteeiteetterteeitesteesteestesueestesatesseenbeeaeesaeenteeatesaeenseennes
Numer ksiggi rejestrowej podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza, w mysl ustawy

z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnos$ci [€CZniCZe]: ......vveeveieeiiieeiiecieeee e

2. Kalkulacja kosztow

1) I grupa docelowa (koszt przypadajacy na jednego uczestnika):



Nazwa elementu

Koszt jednostkowy elementu (w
z1 brutto)

Wizyta kwalifikujaca

Cwiczenia indywidualne

Masaz suchy

Galwanizacja

Jonoforeza

Elektrostymulacja

Prady diadynamiczne

Prady interferencyjne

Ultradzwieki miejscowe

Pole magnetyczne

Sollux

Laser punktowy

Krioterapia miejscowa

Wizyta koncowa

SUMA

2. Kwalifikacje personelu medycznego udzielajacego Swiadczen w ramach
programu (nalezy wpisa¢ TAK/NIE)
Czy podmiot
Personel medyczny (zasoby kadrowe po§1a(.la
. . . ., . . wymieniony
Lp. Dzialanie i kompeten.cje ?SOb zapewniajacych —
realizacj¢ programu) e wan
(TAK/NIE)
1. | Fizjoterapeuta Z odpowiednimi kwalifikacjami zgodnie z
opisem w Ogtoszeniu o konkursie
stanowigcym Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia
nr 139.2025 Burmistrza Boguchwaly z dn.
08.08.2025 r.
5| Personel Z odpowiednimi kwalifikacjami zgodnie z
medyczny opisem w Ogloszeniu o konkursie
stanowigcym Zatacznik nr 1 do Zarzadzenia
nr 139.2025 Burmistrza Boguchwaly z dn.
08.08.2025 r.
3 | Lekarz (np. rehabilitacji medycznej, ortopedii) — w
specjalista razie koniecznosci




4 | Specjaliscie W ramach dziatan edukacyjnych
zdrowia
publicznego i
promoc;ji
zdrowia

3. Liczba uczestnikow

Maksymalna liczba uczestnikow, ktorg Oferent deklaruje obja¢ $wiadczeniami w ramach
programu (nalezy bra¢ pod uwage kalkulacje przyjeta w programie z uwzglgdnieniem kosztow
podanych

w ofercie).

Deklarowana liczba 0sob z grupy docelowe;:

o 202571 ieeiei,

4. Miejsce Swiadczen realizowanych w ramach programu

Miejsce/a udzielania §wiadczen zdrowotnych:

5. Oswiadczenia Oferenta

1) O$wiadczam, ze zapoznatem si¢ z trescig ogloszenia konkursowego oraz dokumentacja
konkursowg 1 przyjmuje jg bez zadnych zastrzezen.

2) Oswiadczam, ze zaproponowana w formularzu ofertowym kalkulacja kosztow realizacji
programu, w przypadku zawarcia umowy, pozostanie niezmienna przez caly okres
obowigzywania umowy.

3) Oswiadczam, ze w stosunku do Oferenta wskazanego w ofercie nie stwierdzono
niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania srodkéw publicznych. Jestem swiadomy
odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia.

4) Oswiadczam, ze nie bylam/-tem karana/-ny zakazem pelnienia funkcji zwigzanych
z dysponowaniem $rodkami publicznymi oraz nie bytam/-tem karana/-ny za umysine
przestepstwo lub umyslne przestepstwo skarbowe. Jestem swiadomy odpowiedzialnosci
karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia.

5) O$wiadczam, ze wszystkie informacje zawarte w ofercie oraz zatacznikach sg zgodne
z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym oraz Ze zapoznalem si¢ z klauzulg

informacyjng dotyczaca administrowania danymi osobami.



6) Oswiadczam, ze Oferent dysponuje zgodnymi z obowigzujagcym prawem odpowiednimi
warunkami lokalowymi oraz zorganizuje zgodne z obowigzujagcym prawem udzielanie
swiadczen wskazanych w programie.

7) Oswiadczam, ze Oferent zapewni prawidlowe przeprowadzenie wszystkich dziatan
przewidzianych w programie.

8) Oswiadczam, ze Oferent jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody

wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen wskazanych w programie.

(Data, podpis 1 piecz¢¢ Oferenta lub osoby upowaznionej do reprezentowania Oferenta)



