Zatacznik nr 3

do ogloszenia konkursu ofert na
realizacje programu polityki zdrowotnej
z dnia 13 marca 2024 r.

FORMULARZ KALKULACJI KOSZTOW
»Program profilaktyki i wczesnego wykrywania esteoporozy wsrod mieszkancow Gminy Nowy Duninéw na lata 2023-2025”

Koszt ogélem Koszt ogéltem
Liczba Jednostka Koszt (w zi brutto) (w z1 brutto)
Lp. Nazwa ustugi/Swiadczenia osob/ushug miary jednostkowy
(w zi brutto) Rok 2024 Rok 2025

1.* | Szkolenie personelu medycznego: szkolenie w formie

stacjonarnej lub e-learningu zaplanowane dla grupy co 1 usluga

najmniej 5 0s6b
2.* | Edukacja zdrowotna — wyktad stacjonarny 2 usluga
3.* | Ocena ryzyka powaznego zlamania

osteoporotycznego narzedziem FRAX 570 osoba
4.* | Pomiar BMD za pomocg DXA 230 osoba
5.* | Lekarska wizyta podsumowujaca 230 osoba
6. * | Monitoring i ewaluacja 1 usluga
7.* | Koszt personelu PPZ bezposrednio zaangazowanego 1

w zarzadzanie, rozliczanie, monitorowanie projektu lub

prowadzenie innych dziatan administracyjnych w projekcie,

w tym w szczegdlnosci koszty wynagrodzenia ushuga
8. * | Dziatania informacyjne 1 ushuga
9.* | Dziatania edukacyjne, w tym przygotowanie materiatow 1

w postaci ulotek, plakatow, broszur ushuga

ROCZNY KOSZT PROGRAMU:
CENA OFERTY OGOLEM:

10. Wkiad wlasny™- kalkulacja: (15 500,00 zF "+ ..ouvenineenennnns 71 (cena oferty 0golem) X 20% = ...ceuveeneneenennenennns zt

* Rodzaje kosztow w pozycjach 1-9 powinny by¢ zgodne z zakresem planowanych interwencji opisanych szczegétowo w ogloszeniu konkursowym i Programie.
** Realizator zobowigzany jest do poniesienia wkladu wlasnego w wysokosci wynikajacej z kalkulacji przedstawionej w pozycji 10.
*#% Koszt jest kategorig kosztu w budzecie programu polityki zdrowotnej — koszt funkcjonowania Rady ds. programu polityki zdrowotnej



1. OSWIADCZENIE OFERENTA

Oswiadczam, ze w przypadku wyboru ww. oferty zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy na §wiadczenie ustug zgodnie z zakresem wynikajacym z tresci programu

polityki zdrowotnej.

........... ,dnia oo
Podpis osoby upowaznionej do sktadania
oswiadczen w imieniu oferenta
PODPIS
DATA PIECZATKA OFERENTA osoby lub os6b upowaznionych do reprezentacji oferenta

W przypadku oferty wspolnej podpis pelnomocnika
podwykonawcow




