Zalacznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY (do zapytania ofertowego)
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Odpowiadajge na zapytanie ofertowe ....wssssssssasss Z AnlE e
dotyczace swiadczenia specjalistycznych ustug opiekunczych dla 4 oséb z zaburzeniami
psychicznymi

oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia:

...............................................................................................................

za godzing Swiadczonych specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi)*

2. zajecia fizjoterapeutyczne, rehabilitacyjne: cena brutto za 1 godzing zegarowa
.................. ZE (STOWNIE L.ooiiiiii e

za godzine Swiadczonych specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi)*

...............................................................................................................

za godzine Swiadczonych specjalistycznych ustug opiekunczych dla oséb z
zaburzeniami psychicznymi)*

* niepotrzebne skre§li¢

Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej w Staninie
gops@stanin.pl
Tel./fax. 25 798 11 02



Cena brutto oferty wskazana powyzej zawiera wszelkie koszty zwigzane z realizacja
niniejszego zamowienia.

Niniejszym informujg, Ze informacje skladajace si¢ na oferte stanowig*/ nie stanowia”
tajemnice/y przedsigbiorstwa w rozumieniu przepisow ustawy o zwalczaniu nieuczciwej
konkurencji i nie moga*/ moga* byé udostepnione.

Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub
czynnosci, jezeli ustawy nakladaja obowiazek posiadania takich uprawnien. Posiadam
niezbedng wiedz¢ i doswiadczenie oraz dysponuj¢ potencjalem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonywania zaméwienia. W razie wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do
realizacji zaméwienia na warunkach okre§lonych w zapytaniu ofertowym, w miejscu i
terminie okreslonym przez Zamawiajacego.

*niepotrzebne skreslié

(podpis i pieczatka imienna osoby upowaznionej
do sktadania o§wiadczen woli w imieniu Wykonawcy)

Do oferty zatgczam nastepujace dokumenty:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Staninie
gops@stanin.pl
Tel./fax. 25 798 11 02



