Harmonogram i kosztorys realizacji Programu
»Zapewnienie opieki nad dzieckiem w wieku do lgirZez podmioty inne niztobki samoradowe”

PROJEKT (dokument roboczy do konsultacji)

Harmonogram i kosztorys realizacji Programu:
~Zapewnienie opieki nad dziémi w wieku do lat 3 przez podmioty inne n& ztobki

samorzdowe”
|. Harmonogram realizacji Programu:
Miejsce realizacji Programu (nazwa Przyjmucego zamowienie i dokladny adres):
Czas realizacji Programu:
od dnia zawarcia umowy, tj. od dnia ........cceeeeeeeiiiiieeeeeeeeen. 2010 r. do dnia ........... 2012 .

Telefoniczna informacja dla opiekundéw dzieci do célw Programu:
Nrtel. (0..12) oo, czynna oddzo.................. do godz. ...............

Terminy swiadczenia ustug w ramach Programu:
opieka nad dziani w wieku od ...........cccceevvinnens do 3 &t godz. .................. do godz. ..........

Minimalna liczba personelu medycznego/opiekiczego udzielagcego swiadczar objetych
Programem:
(wskazanie rodzaju i liczby personelu):

Wskazanie adresu emaliowegdPrzyjmuj acego zamoéwienie(z ktdrego przekazywanegdy
informacje o] ilgci dzieci obgtych Programem w danym migsu):

Il. Kosztorys realizacji Programu:

Proponowana cena za opieknad jednym dzieckiem w ramach Programu (brutto misiecznie)
(stownie:......cooovviiiiiiin, (2godnie z formularzem ofertowym)
e ZE(SHOWNIE: Lo zt brutto).

Proponowana ila&¢ dzieci objtych Programem w poszczegolnych grupach wiekowych
w danym roku realizacji Programu:

1) dzieci w wieku do 1 roK@ycCia: .........ccovvvvveiieineiniiinnnnn.

2) dzieciw wieku od 1 rokayciado 2 lat: ................c.cees

3) dzieciwwiekuod2do3lat: .......ccovvviiiii i

Proponowana (hczna) roczna kwota nalenosci za realizacg catosci Programu (brutto):

(obliczona wedtug formuty: proponowana cena za lapiead jednym dzieckiem x
proponowana il§ dzieci; zgodnie z formularzem ofertowym):
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.......................... ztzadzieckO X ....ccoovveeeeoodzieci= oo e ZE DrUttO
rocznie

5310 177 1
........... zt rocznie).

Wskazanie osoby odpowiedzialnej za organizagjProgramu (imi¢ i nazwisko, nr telefonu):

(data, podpis i pieaigka osoby upow#nionej do reprezentacji Przyjmggego zamowienie)
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