

Załącznik nr 1 
FORMULARZ OFERTOWY

do rozeznania cenowego rynku w celu oszacowania wartości zamówienia

1. Zamawiający:


Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej

96-230 Biała Rawska, ul. Mickiewicza 25

REGON: 
005281475 

NIP: 

835-14-41-165

e-mail: 
sekretariat@mgopsbr.pl

tel/fax: 
46 815-93-51 
2. Przedmiot zamówienia:

Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych (rehabilitacja) w miejscu zamieszkania 
dziecka.
3. Wykonawca:






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

Imię i nazwisko/nazwa oferenta

Dane do kontaktu:  adres, nr telefonu, e-mail
4. Ja(my) niżej podpisany(i) oświadczam(y), że:
· zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego dla niniejszego zamówienia,
· oferuję wykonanie zadania w łącznej cenie brutto za 1 godzinę zegarową: …………………………………………………………………………………………………(słownie ………………………………………………………………………….............…… …………………………………………………………………………………..........……….)

W podanej kwocie brutto ujęte są wszystkie pochodne od wynagrodzenia oraz koszty 
dojazdu do miejsca świadczenia usług.

                                …………………………………………

                            miejscowość i data, podpis
