Zatacznik nr 1

sprawa nr MGOPS.5025.9.2019/zo

Pelna nazwa Wykonawcy

Adres siedziby Wykonawcy

Ulica

Miejscowoscé, kod pocztowy

NIP

Nr telefonu do kontaktu

Adres e-mail lub fax do kontaktu

Imig¢ i nazwisko osoby upowaznionej

do kontaktowania si¢ z Zamawiajgcym

Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej
w Strzelnie

ul. Sportowa 6

88 — 320 Strzelno

FORMULARZ OFERTY

1. Nazwa przedmiotu zamowienia
»Wykonanie specjalistycznych uslug opiekunczych dla oséb zzaburzeniami
psychicznymi w miejscu ich zamieszkania na terenie gminy Strzelno - uslugi
terapii psychologicznej”

2. Nazwa Wykonawcy:

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

3. Oferuj¢ wykonanie ushug za ceng:

............................ zt brutto za 1 roboczogodzing




4. Oswiadczam, ze Swiadczytem(am)/ nie $wiadczylem(am) ustugi opiekuncze dla

MGOPS Strzelno w latach 2017 lub 2018 lub 2019."
5. Deklaruj¢ termin wykonania zamoéwienia: od 01.01.2020r. do 31.12.2020r.
6. Oswiadczam, Ze;

a) zapoznatam/tem sig z tredcig ogloszenia i uznaj¢ si¢ za zwigzana/ym jego

postanowieniami,

b) przedmiot zamdwienia zobowigzuje sie wykonac zgodnie z wymogami okreslonymi

w ogloszeniu oraz zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa,
c) w ofercie uwzglednione zostaly wszystkie koszty wykonania zamdwienia,

d) w przypadku wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do realizacji zamdowienia.
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