Załącznik 5
………………………

identyfikacja Oferenta

Oferta realizacji zadania w roku 2019
Szkolenia personelu medycznego w latach 2019- 2020
a) Plan rzeczowo – finansowy na rok 2019 wraz z harmonogramem
(W razie potrzeby rozszerzyć tabelę)

	Lp.
	Szkolenie (nazwa województwa)
	Koszt jednostkowy (przeszkolenia jednej osoby)*
	Liczba uczestników jednego szkolenia
	Liczba szpitali biorących udział w szkoleniu
	Liczba szkoleń 
w województwie (możliwe wartości:

1 albo 3)
	Przewidywany termin realizacji***
	Wymienić czynności w ramach szkolenia wykonywane przez:

	
	
	Koszty bezpośrednie 

	pośrednie
	razem
	
	
	
	
	oferenta
	podwykonawcę

	
	
	Rzeczowe**
	Usługowe**
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* w zaokrągleniu do pełnych zł; 

** zgodnie z § 6 ust. 5 pkt 1) ppkt b) zarządzenia Ministra Zdrowia w sprawie prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacją programów polityki zdrowotnej oraz wyłaniania realizatorów innych programów realizowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia
*** z dokładnością do miesiąca
…………………………………………..                                       ………………………………………………

pieczęć i podpis głównego księgowego/                                   pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych   

           osoby odpowiedzialnej                                                                    do reprezentacji Oferenta

      za spawy finansowe Oferenta                          
data …………….
Załącznik 5
………………………

identyfikacja Oferenta

Oferta realizacji zadania w roku 2020
Szkolenia personelu medycznego w latach 2019- 2020

b) Plan rzeczowo – finansowy na rok 2020 wraz z harmonogramem
(W razie potrzeby rozszerzyć tabelę)

	Lp.
	Szkolenie (nazwa województwa)
	Koszt jednostkowy (przeszkolenia jednej osoby)*
	Liczba uczestników jednego szkolenia
	Liczba szpitali biorących udział w szkoleniu
	Liczba szkoleń 
w województwie
	Przewidywany termin realizacji***
	Wymienić czynności w ramach szkolenia wykonywane przez:

	
	
	Koszty bezpośrednie 

	pośrednie
	razem
	
	
	
	
	oferenta
	podwykonawcę

	
	
	Rzeczowe**
	Usługowe**
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Razem
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* w zaokrągleniu do pełnych zł; 

** zgodnie z § 6 ust. 5 pkt 1) ppkt b) zarządzenia Ministra Zdrowia w sprawie prowadzenia prac nad opracowaniem i realizacją programów polityki zdrowotnej oraz wyłaniania realizatorów innych programów realizowanych przez ministra właściwego do spraw zdrowia
*** z dokładnością do miesiąca
…………………………………………..                                       ………………………………………………

pieczęć i podpis głównego księgowego/                                   pieczęć i podpis osoby/osób upoważnionych   

           osoby odpowiedzialnej                                                                    do reprezentacji Oferenta

      za spawy finansowe Oferenta                       
data …………….
