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Projekt „Od bierności do aktywności” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

załącznik nr 4 do Formularza oferty

FORMULARZ  OFERTOWY

Nazwa Wykonawcy………………………………………………………………………………

Adres Wykonawcy…………………………………………………………………………………

NIP, REGON, PESEL………………………………………………………………………………….

TELEFON, FAX …………………………………………………………………………………………

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej z dnia 17.11.2017 r. w ramach projektu pt. „OD BIERNOŚCI DO AKTYWNOŚCI” współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014 – 2020 w zakresie przeprowadzenia przez psychologa 48 godzin indywidualnych spotkań z 24 uczestnikami projektu oferuję realizację zamówienia za łączną cenę brutto (cena brutto z wszelkimi narzutami pracodawcy i pracownika):
	Lp.
	Nazwa usługi
	Cena brutto za  1 godzinę spotkania
	Ilość godzin
	Cena brutto za całość usługi

	
	1
	2
	3
	4

	1.


	przeprowadzenie indywidualnych spotkań z 24 uczestnikami projektu
	
	48
	


	Brutto………………………………………………………………………………………………                  (wartość  kolumny 5 wiersz 1)

Słownie……………………………………………………………………………………………….

Zamówienie będzie realizowane w grudniu 2017 r.


Warunki realizacji zamówienia oraz oświadczenia

Deklaruję następujące warunki realizacji zamówienia:

· Oświadczam, że zapoznałem/am się z zapytaniem ofertowym, przyjmuję warunki w nim zawarte i nie wnoszę do niego zastrzeżeń,

· Zapewniam wykonanie usługi w terminie od dnia …………………… do dnia ................................

· Oświadczam, że cena zawarta w formularzu ofertowym pozostanie niezmienna przez okres trwania umowy,

· Cena brutto oferty uwzględnia wszystkie koszty wykonania zamówienia (w tym koszty podatkowe i ubezpieczeniowe leżące po stronie Zamawiającego)

· Zobowiązuje się do prowadzenia dokumentacji poradnictwa wg. Wymagań Zamawiającego,

………………………………………                            …………………………………………………

Miejscowość i data                    


 imię i nazwisko oraz podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy

LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: mopsostrowmaz@poczta.onet.pl
PARTNER PROJEKTU: Global TC Sp. z o.o., Al. Waszyngtona 40A, 03-910 Warszawa,
tel. 506-009-012, e-mail: biuro(at)global.waw.pl
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