Zatacznik nr 2 do SWZ

FORMULARZ OFERTOWY

Sktadam oferte¢ na realizacjg zamowienia wskazanego w zapytaniu ofertowym
pn. ,Swiadczenie ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka
wytchnieniowa’- edycja 2022

ZAMAWIAJACY:
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Ledzinach

ul. Ledzinska 47, 43-143 Ledziny
tel. (32) 2166791

mops@mopsledziny.pl

WYKONAWCA:

Oferujemy wykonanie zamdwienia Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej
= T o7 =Y [P zt  brutto  (stownie:
.................................................................................. ) za 1 godzine zegarowg

Swiadczenia ustug.

Oswiadczam/y, ze oferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg
przedmiotu zamowienia.

Oswiadczamly, ze zapoznatem/liSmy sie z tredcig ogloszenia o udzielenie zamdwienia i nie
wnosze/wnosimy do nich zastrzezeh. Przyjmuje/my do realizacji postawione przez
Zamawiajgcego warunki.

Oswiadczam, ze zawarty w zapytaniu ofertowym wzor umowy zostat zaakceptowany
i zobowigzuje sie w przypadku wyboru niniejszej oferty do zawarcia umowy na okreslonych
tam warunkach, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego.

podpis osoby/oséb uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy

miejscowos¢ i data
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