Zalacznik nr 1 do SWK

Bierun, dnia................
BURMISTRZ MIASTA BIERUNIA
ul. RYNEK 14

43 —150 BIERUN

OFERTA

W zwiazku z ogloszeniem konkursu na wybor realizatora programu zdrowotnego:
wUdzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji dzieci niepelnosprawnych
g terenu Gminy Bierun w warunkach domowych” przedktadamy nasza ofertg:

Nazwa i siedziba sktadajgcego oferte lub imi¢ i nazwisko oraz adres w stosunku do innego
podmiotu swiadczacego ustugi zdrowotne:

Status prawny:

Numer i data wpisu do rejestru oraz oznaczenie organu dokonujacego wpisu:

Wskazanie osob wchodzacych w sktad zespolu do udzielania §wiadczen rehabilitacyjnych
dzieci niepetnosprawnych w warunkach domowych oraz ich kwalifikacji, do$wiadczenia
w prowadzeniu rehabilitacji (zgodnie z zalacznikiem nr 4 do SWK):

Proponowana kwota naleznosci za realizacje $wiadczenia, obejmujaca wszystkie koszty
zwigzane z realizacjg $wiadczenia wynosi za 1 minute rehabilitacji (pracy z dzieckiem):

................................ zt brutto. Mozna zalgczy¢ kalkulacje kosztow .

Wyposazenie w sprzet i aparatur¢ wykorzystywana przy rehabilitacji dzieci i mtodziezy
niepetnosprawnej w warunkach domowych:

Czas trwania umowy: od dnia podpisania umowy do 31.12.2019 r.

Do formularza oferty zatgczam:
Oswiadczenia.
Dokumenty (wymienic jakie).

Podpis i piecze¢ imienna osoby /0sob
uprawnionej/uprawnionych do reprezentowania oferenta
i sktadania oswiadczen woli w jego imieniu



