Załącznik Nr 1
do zapytania ofertowego Nr MGOPS.I.321.ZO.13. 2020
Formularz oferty
DANE WYKONAWCY:
I. PEŁNA NAZWA WYKONAWCY:
…………………………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………….

II. ADRES SIEDZIBY WYKONAWCY:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


III. KONTO BANKOWE:
………………………………………………………………………………………………

IV. NR NIP:
………………………………………………………………………………………………

V. NR WIPISU DO DZIAŁANLONOŚCI GOPSPODARCZEJ/NR KRS:
………………………………………………………………………………………………

VI. NR KONTAKTOWY:
………………………………………………………………………………………………

VII. E-MAIL:
.………………………………………………………………………………………………

SPECYFIKACJA ZAMÓWIENIA:
Świadczenie usług opieki wytchnieniowej tj.: opieki nad osobami (w tym dziećmi) z niepełnosprawnościami, na czas nieobecności członków rodzin lub opiekunów faktycznych, wykonywane w miejscu zamieszkania tych osób.
Termin wykonania usługi: do 31.12.2020r.
Niniejszym składam ofertę:
Cena netto 1 godz. usługi opieki wytchnieniowej: ………………………………………….. zł
Słownie:…………………………………………………………………………………………Cena brutto 1 godz. usługi opieki wytchnieniowej: ………………………………………… zł
Słownie: …………………………………………………………………………………..........
[bookmark: _GoBack]Całkowita wartość wykonania usługi opieki wytchnieniowej (tj.: łącznie 3200 godz. usług) – zgodnie z zapytaniem ofertowym Nr MGOPS.I.321.ZO.13.2020 pkt III :
Cena netto usług opieki wytchnieniowej :
…………………….…………………………………………………...…………….………..zł,
słownie ………………………………………………………………………………………….
Cena brutto usług opieki wytchnieniowej :
…………………….…………………………………………………………………..…...… zł, 
słownie ………………………………………………………………………………………….


Jednocześnie oświadczam, iż :
1. Usługi objęte opisem przedmiotu zamówienia zamierzamy wykonać sami.
2. Zapoznałem/liśmy się z treścią zapytania ofertowego wraz z załącznikami, nie wnoszę /simy do nich żądnych zastrzeżeń.
3. Do oferty załączamy:
1) ………………………………………………..
2)  ……………………………………………….
3) ………………………………………………..



…………………………………………………………….
data, czytelny podpis i pieczęć osoby upoważnionej do 
reprezentowania Wykonawcy







