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Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego

FORMULARZ OFERTOWY

Ja, NIZEJ POAPISANY: ..ottt e bbbt bbb nnes
AT, ettt eee e e e e e e ———teeee e e e ee————taeaeeeaeaar——————aaaaaa
[T 2] 12 (o 41U ST T TR ETR R RRUPRRR

N P e

w odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr 3/2017 dotyczace realizacji ushugi Asystenta
Osoby Niepetlnosprawnej w ramach projektu pt. ,,RAK 2017 REHABILITANT - ASYSTENT
— KONSULTANT” wspotfinansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Oso6b Niepetnosprawnych, sktadam niniejsza oferte:

Oferuj¢  wykonanie  zamoéwienia zgodnie z opisem przedmiotu zamodwienia
I na warunkach platnosci okre§lonych w zapytaniu ofertowym za ceng 1 godz. brutto ustugi

........................................ zt brutto (stownie: ... Zh)

Oswiadczamy, ze zapoznaliSmy si¢ z warunkami niniejszego zapytania 1 nie whosimy
do niego zadnych zastrzezen oraz zdobyliSmy konieczne informacje do przygotowania oferty.
W przypadku uznania naszej oferty za najkorzystniejszag zobowigzujemy  si¢
do podpisania umowy w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego.

Ofert¢ niniejszg sktadamy na ............ kolejno ponumerowanych stronach.

podpis Wykonawcy

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb @
Niepetnosprawnych

Projekt wspétfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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