 Program Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej „Asystent osobisty osoby niepełnosprawnej“ – edycja 2019-2020 - wsparcie finansowe                                     ze środków pochodzących  z Solidarnościowego   Funduszu Wsparcia Osób Niepełnosprawnych  
Znak Sprawy 
MOPS.ZP.251.1.2020.AM
	       (pieczęć Wykonawcy)
	FORMULARZ OFERTY
(zamówienie o wartości nie przekraczającej 30.000 euro)


NAZWA  (FIRMA) LUB IMIĘ I NAZWISKO  ORAZ  ADRES  (SIEDZIBA)  WYKONAWCY/OFERENTA: 
	............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

	......................................................................................................................................................
telefon: ....................................... faks: ....................................email:…………………………….......


NAZWA  ORAZ  ADRES  ZAMAWIAJĄCEGO:   
Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Głownie, 95-015 Głowno, ul. Ludwika Norblina 1
1. O f e r u j ę/ e my   r e a l i z a c j ę   z a m ó w i e n i a   n a: 
	Świadczenie usług Asystenta Osobistego Osoby Niepełnosprawnej
(opis przedmiotu zamówienia)


    z g o d n i e   z:
             opisem przedmiotu  zamówienia
   z a   c e n ę   z a   g o d z i n ę:
	C E N A  BRUTTO  (z VAT)
	 w tym :                    
	     

	[zł]
	CENA BEZ VAT   [zł]
	stawka VAT [%]
	     kwota VAT [zł]

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

	słownie zł :
.......................................................................................................................................................


2. Przyjmuję/emy wszystkie pozostałe warunki wykonania tego zamówienia.
3. Przekazuję/emy w załączeniu:
a) CV 
b)  Kopie dokumentów potwierdzających wykształcenie i doświadczenie kandydata na Asystenta
c) Aktualny odpis z rejestru  lub wyciąg z ewidencji ( w przypadku firm/osób prowadzących działalność gospodarczą) – jeżeli dotyczy 
d) Zaświadczenie o niekaralności 
e) Oświadczenie o stanie zdrowia (załącznik nr 1 do formularza ofertowego)
f) Wzór umowy (załącznik nr 2 do formularza ofertowego)
g) Zgoda na przetwarzanie danych osobowych (załącznik nr 3 do formularza ofertowego)
h) Oświadczenie (załącznik nr 4 do formularza ofertowego)
i) Oświadczenie (załącznik nr 4 do formularza ofertowego)
Data .............................................. r.             ........................................................................
*niepotrzebne skreślić




    (podpis i pieczęć upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy)
W przypadku składania oferty przez osoby fizyczne nieprowadzące działalności gospodarczej w okienku stawka i kwota VAT wpisać nie dotyczy
