FORMULARZ OFERTOWY
Nazwa i adres Oferenta:
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
NIP, REGON: …………………………………………………………………………………………………….

Telefon, adres mailowy……………………………………………………………………………

Osoba upoważniona do kontaktów z Zamawiającym……………………………………………
Oferuję wykonanie zamówienia dotyczącego świadczenia usługi opieki wytchnieniowej                                                w formie pobytu dziennego dla 1 osoby ze znacznym stopniem niepełnosprawności lub orzeczeniem równoważnym, które będzie świadczone w miejscu zamieszkania za cenę:
koszt 1 godziny usługi opieki wytchnieniowej wynosi:  …………....... zł (brutto),
słownie………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że w razie wybrania mojej oferty zobowiązuję się do realizacji zamówienia na warunkach określonych w Zapytaniu ofertowym nr OPS.420.22.2021
Oświadczam, że mam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystania w pełni z praw publicznych – 
Oświadczam, że nie byłam/em karany za przestępstwa popełnione umyślnie
                                                          

        Miejscowość i data)                                       (podpis Oferenta)                                


