                                 FORMULARZ KALKULACJI CENOWEJ
do konkursu ofert na wybór realizatora zadania w zakresie ochrony zdrowia - program polityki zdrowotnej pn. „Program profilaktyki chorób naczyń mózgowych w Gminie Czaplinek na lata 2026-2029” w roku 2026

1. Pełna nazwa oferenta (zgodnie z wpisem do właściwego rejestru):
………………………………………………………………………………………………......
2. Kalkulacja kosztów zadania: 
	Lp.
	Rodzaj kosztu
	Liczba osób /działań
	Koszt jednostkowy brutto
	Koszt całkowity brutto

	1
	Koszt szkolenia dla personelu medycznego
(zgodnie z pkt. 7.I.1 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)
	1
	
	

	2
	Koszt działań informacyjno-edukacyjnych
(zgodnie z pkt. 7.I.2 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)
	1
	
	

	3
	Koszt  lekarskich wizyt diagnostycznych wraz z analizą wyników badań (zgodnie z pkt. 7.I.3 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)
	16
	
	

	4
	Koszt badań diagnostycznych
(zgodnie z pkt. 7.I.4 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)
	16
	
	

	5
	Koszt szkoleń dla osób z grup wysokiego ryzyka udaru mózgu
(zgodnie z pkt. 7.I.5 Zał. Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)
	10
	
	

	Koszt całkowity brutto (suma z poz. 1-5)
	



Koszt całkowity brutto : …………... zł (słownie ……………………………….……)



………………………. 
(data, pieczątka i podpis osoby/osób
 upoważnionych do reprezentacji oferenta)
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Lp.  Rodzaj kosztu  Liczba  osób   /działań  Koszt  jednostkowy  brutto  Koszt  całkowity  brutto  

1  Koszt szkolenia dla personelu medycznego   (zgodnie z pkt. 7.I.1 Zał. Nr 1 Szczegółowe  warunki konkursu)  1    

2  Koszt działań informacyjno - edukacyjnych   (zgodnie z pkt. 7.I.2 Zał. Nr 1 Szczegółowe  warunki konkursu)  1    

3  Koszt    lekarskich  wizyt diagnostyczn ych  wraz z  analizą wyników badań  (zgodnie z pkt. 7.I.3 Zał.  Nr 1 Szczegółowe warunki konkursu)  16    

4  Koszt  badań diagnostycznych   (zgodnie z pkt. 7.I.4 Zał. Nr 1 Szczegółowe  warunki konkursu)  16    

5  Koszt  szkoleń   dla osób z grup wysokiego ryzyka  udaru mózgu   (zgodnie z pkt. 7.I.5 Zał. Nr 1 Szczegółowe  warunki konkursu)  10    

Koszt całkowity brutto (suma z poz. 1 - 5 )   

  Koszt całkowity brutto :  …………...  zł   (słownie ……………………………….……)         ……………………….    (data, pieczątka i podpis osoby/osób     upoważnionych do reprezentacji ofere n t a )

