Załącznik nr 1 do zaproszenia
…………………………, data......................
OFERTA

Na objęcie opieką stomatologiczną uczniów szkół dla których organem prowadzącym jest Gmina Zabrodzie
…………………………………….
               (pieczęć oferenta)

1. Dane o podmiocie

	1.
	Pełna nazwa oferenta
	

	2.
	Adres i dane kontaktowe

(telefon, e-mail)
	

	3.
	NIP
	

	4.
	Regon
	

	5.
	Numer podmiotu we właściwym wpisie podmiotów prowadzących

działalność leczniczą
	

	6.
	Osoba odpowiedzialna za realizację zadania objętego ofertą
	

	7.
	Osoba upoważniona

do reprezentowania podmiotu
	

	8.
	Ilość godzin udzielania świadczeń 
w jednym tygodniu (w dni szkolne)
	

	9.
	Oferta działań w ramach promocji zdrowia jamy ustnej i profilaktyki 

u uczniów
	


Przewidywana organizacja udzielania świadczeń, w tym: dni i godziny w czasie roku szkolnego, w  okresie wakacji, ferii zimowych, przerw świątecznych:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że wszystkie dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.

……………………………………………………….

(podpis oferenta
