Zigceznik nr 1
do Zapytania ofertowego nr MGOPS.ZP.26.8.1.2023
.z dnia 2023-06-07

OFERTA

Nr rachunku bankowego

1. Oferuje¢ wykonanie przedmiotu zamowienia

Zapewnienie calodobowej opieki 7 doroslym niepelnosprawnym osobom, mieszkancom Gminy
Bobolice. Uslugi realizowane beda w ramach wsparcia finansowego ze Srodkéw pochodzacych
z Funduszu Solidarnos$ciowego przyznanych w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2023 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

Cena za 1 dobe $wiadczenia ushugi:

Ceng Netto.......cceveeeeveeeeieeiiieenen. ZE (SHOWNIC ... )
Podatek VAT......cccovveeiieiene. ZE (SOWNIC: . . . )
Ceng brutto.......ccceeevvereverreenens ZE (STOWNIC: ... e )

2. Oferuje wykonanie zaméwienia zgodnie z wymogami okre§lonymi w zapytaniu ofertowym:
-termin wykonania ZamOwWIeNIa™...........ccvevveerieneriiernie e sie e

SterMIN PRANOSCI® ...iiiiiiiiiicii ettt r e s tb e e ebe b sebesrbeessenenenens

SWATUNKE QWAFANCTI™ ..oivviiiiiieccie et sttt te et st s beere et e sae s

-inne warunki realizacji ZAMOWIENIA™ .........cccceviivriierieiieie e

3. Oswiadczenie:

1) zapoznalem si¢ z trescig zapytania ofertowego i nie wnosze do niego zastrzezen oraz akceptuj¢ warunki
W nim zawarte;

2) W przypadku udzielenia mi zamowienia, zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wskazanym przez Zamawiajacego.

3) posiadamy kwalifikacje i do$wiadczenie do wykonania ustugi opieki wytchnieniowej oraz
zobowiazuje si¢ wykonac ja ze szczeg6lna starannoscia

4) spelniam warunki dotyczace posiadania kompetencji lub uprawnien do prowadzenia okreslonej
dziatalno$ci zawodowej, o ile wynika to z odrebnych przepisow (w zalaczeniu przekazuje wyciag
Z rejestru wlasciwego wojewody).

5) do oferty dotagczam wykaz zabiegdw rehabilitacyjnych $wiadczonych dla uczestnikbw w ramach
catodobowego pobytu opieki wytchnieniowe;j.

Data, podpis i pieczg¢ Wykonawcy lub osoby upowaznionej
* wpisa¢ wlasciwe

- zalgcznik nr 1 obowiazek informacyjny,
- zalacznik nr 2 zgoda na przetwarzanie danych osobowych



