
Załącznik nr 1
   

........................................................
 (pieczęć oferenta) 

Formularz ofertowy 

Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki boreliozy mieszkańców Gminy Kostomłoty 

na lata  2027-2029

Lp. Pytanie do oferenta Odpowiedź oferenta

I. Dane o oferencie
1. Oznaczenie podmiotu leczniczego*

* na podstawie wpisu w księdze rejestrowej Rejestru Podmiotów Wykonujących 
Działalność Leczniczą

1.1 Firma, nazwa albo imię i 
nazwisko podmiotu leczniczego

1.2 Adres siedziby podmiotu 
leczniczego wraz z kodem 
pocztowym, a w przypadku 
osoby fizycznej – adres do 
korespondencji

1.3 Numer Księgi Rejestrowej

1.4 Numer w Krajowym Rejestrze 
Sądowym lub innym rejestrze

1.5 Numer NIP

1.6 Numer Regon

1.7 Osoba/y uprawnione do 
reprezentowania podmiotu (imię 
i nazwisko, nr tel.)

1.8 Osoba upoważniona do 
składania wyjaśnień dotyczących 
oferty (imię, nazwisko, nr tel.)

II. Miejsce udzielania świadczeń:

miejsce udzielania świadczeń znajduje się na 
terenie gminy Kostomłoty

TAK/NIE

miejsce udzielania świadczeń znajduje się poza 
terenem gminy Kostomłoty, ale w odległości 

TAK/NIE



drogowej do 20 km włącznie od Urzędu Gminy 
Kostomłoty (ul. Ślężna  2, 55-311 Kostomłoty);

miejsce udzielania świadczeń znajduje się
poza terenem gminy Kostomłoty w odległości 

drogowej większej niż 20 km od Urzędu Gminy 
Kostomłoty

TAK/NIE

II. Cena jednostkowa brutto za wykonanie poszczególnych świadczeń w ramach programu 
polityki zdrowotnej

Lp. Nazwa 
świadczeni
a

Cena 
jedno
stkow

a 
brutto

Rok 2027 Rok 2028 Rok 2029 Razem

Plano
wana 
liczba 
świad
czeń

Kwota Plano
wana 
liczba 
świad
czeń

Kwota Plano
wana 
liczba 
świad
czeń

Kwota

1. Szkolenie 
personelu 
medyczne
go

2. Wizyta 
lekarska 
kwalifikują
ca

3. Edukacja

4. Pobranie 
krwi do 
badań 
laboratory
jnych

5. Test 
diagnostyc
zny ELISA 
w lasie 
IgM i IgG

6. Test 
diagnostyc
zny 
Western 
Blot

7.   Wizyta 
lekarska

8. Informacja 



i promocja

9. Obsługa 
administra
cyjno-
księgowa

10. Ewaluacja 
i 
monitoro
wanie

11. Całkowity koszt realizacji programu polityki zdrowotnej w latach 2027-
2029

Jednocześnie oferent oświadcza, że: 

1. gwarantuje niezmienność ceny w okresie realizacji umowy,
2. zapoznał się z postanowieniami Szczegółowych Warunków Konkursu  i nie wnosi

do ich treści zastrzeżeń oraz uzyskał konieczne informacje do przygotowania oferty, 
3. przedmiot zamówienia wykona w terminie określonym w szczegółowych warunkach konkursu,
4. uważa się za związanym z  niniejszą ofertą na okres 30 dni od dnia upływu terminu składania 

ofert, 
5. w przypadku przyznania  zamówienia, zobowiązuje się do zawarcia pisemnej umowy na 

warunkach określonych w „Projekcie umowy” (zał. nr 3 do Szczegółowych Warunków Konkursu 
ofert),

6. oświadczam, że cena oferty zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu 
zamówienia, 

7. oferta wraz załącznikami została złożona na ………….. stronach. 

                                       ……………………………………….
                                                                                        pieczątka i podpis 

                                                                                                                przedstawiciela/-li oferenta
                                                                                     upoważnionego/-ych do reprezentowania oferenta

 


