………………………

pieczęć oferenta








Załącznik 4
Oferta realizacji zadania 

Informacja na temat kalkulacji kosztów wykonania zadania objętego przedmiotem konkursu, w szczególności uwzględniającą liczbę i koszty jednostkowe świadczeń (rzeczowych 
i usługowych), wraz z opisem czynności niezbędnych do wykonania zadania ze wskazaniem, które czynności wykonywane będą przez oferenta (jego pracowników), a które przez osoby trzecie.
Załącznik 4
Plan rzeczowo-finansowy na rok 2017
1) Harmonogram realizacji zadania.

	Lp.
	Czynność 
	Przypuszczalny termin realizacji 
	Uwagi 

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3.
	
	
	

	...
	
	
	


2) Kalkulacja kosztów wykonania zadania.
a) Określenie stopnia immunizacji wszystkich osób oczekujących na przeszczepienie nerki na krajowej liście oczekujących na przeszczepienie testem przesiewowym fazy stałej:
(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ………………….

b) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy I:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

c) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy II:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

Załącznik 4
Plan rzeczowo-finansowy na rok 2018
3) Harmonogram realizacji zadania.

	Lp.
	Czynność 
	Przypuszczalny termin realizacji 
	Uwagi 

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3.
	
	
	

	...
	
	
	


4) Kalkulacja kosztów wykonania zadania.
a) Określenie stopnia immunizacji wszystkich osób oczekujących na przeszczepienie nerki na krajowej liście oczekujących na przeszczepienie testem przesiewowym fazy stałej:
(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ………………….

b) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy I:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

c) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy II:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

Załącznik 4
Plan rzeczowo-finansowy na rok 2019
5) Harmonogram realizacji zadania.

	Lp.
	Czynność 
	Przypuszczalny termin realizacji 
	Uwagi 

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3.
	
	
	

	...
	
	
	


6) Kalkulacja kosztów wykonania zadania.
a) Określenie stopnia immunizacji wszystkich osób oczekujących na przeszczepienie nerki na krajowej liście oczekujących na przeszczepienie testem przesiewowym fazy stałej:
(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ………………….

b) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy I:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

c) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

d) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy II:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

Załącznik 4
Plan rzeczowo-finansowy na rok 2020
7) Harmonogram realizacji zadania.

	Lp.
	Czynność 
	Przypuszczalny termin realizacji 
	Uwagi 

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3.
	
	
	

	...
	
	
	


8) Kalkulacja kosztów wykonania zadania.
a) Określenie stopnia immunizacji wszystkich osób oczekujących na przeszczepienie nerki na krajowej liście oczekujących na przeszczepienie testem przesiewowym fazy stałej:
(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ………………….

b) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy I:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

c) Oznaczenie swoistości anty-HLA u osób oczekujących na przeszczepienie nerki, u których stwierdzono badaniem jakościowym przeciwciała anty-HLA  klasy II:

(1) Liczba oferowanych badań:……………………………

(2) Cena jednego badania (w pełnych zł): ……………………

Załącznik 4
Szacunkowa kalkulacja kosztów wykonania zadania

	Lp.
	Czynności (świadczenia)
	Proponowane w PLN (w pełnych zł)
	Wykonujący:

(Zleceniobiorca albo osoba trzecia)

	Koszty z tytułu świadczeń: 
	
	

	rzeczowych, tj.:
	
	

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	usługowych, tj. 
	
	

	1.
	
	
	

	2. 
	
	
	

	RAZEM
	
	
	


Całkowity koszt realizacji zadania w 2017 roku…………………..……….………………….zł.

Planowany udział własny w realizacji zadania w 2017 roku…………..…………zł (…….%).

Kwota dofinansowania z Poltransplantu w 2017 roku………………………….……….…..zł.

Całkowity koszt realizacji zadania w 2018 roku…………………..……….………………….zł.

Planowany udział własny w realizacji zadania w 2018 roku…………..…………zł (…….%).

Kwota dofinansowania z Poltransplantu w 2018 roku………………………….……….…..zł.

Całkowity koszt realizacji zadania w 2019 roku…………………..……….………………….zł.

Planowany udział własny w realizacji zadania w 2019 roku…………..…………zł (…….%).

Kwota dofinansowania z Poltransplantu w 2019 roku………………………….……….…..zł.

Całkowity koszt realizacji zadania w 2020 roku…………………..……….………………….zł.

Planowany udział własny w realizacji zadania w 2020 roku…………..…………zł (…….%).

Kwota dofinansowania z Poltransplantu w 2020 roku………………………….……….…..zł.

…………………………………………..                                       ………………………………………………

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

           osoby odpowiedzialnej                                                                    do reprezentacji oferenta

      za spawy finansowe oferenta
Data ………..  
