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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
II. FORMULARZ OFERTY 
I. Nazwa i adres wykonawcy 
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
(pieczęć adresowa zleceniobiorcy/imię/nazwisko/adres/telefon/e-mail)
II. NIP/PESEL ……………………., 
    numer rachunku bankowego .................................................................................................................
III. Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia:
W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr …………………. z dnia ……………… na świadczenie usługi diagnozy wraz z terapią zaburzeń Integracji Sensorycznej na rzecz uczestników projektu „Centralnie Rodzina” na niżej wymienionych warunkach:

W całości Część I 

netto …..…………….…………….………………………………………………………………....., brutto …………..………………………………………………………………………………….…, (słownie)…………………….…………………………………………………………….…….……., 
w tym kwota VAT (….…%) w kwocie …………………………………………………………….., (słownie)……………………………….………………………………………….……..……………
W całości Część II 

netto …..…………….…………….………………………………………………………………....., brutto …………..………………………………………………………………………………….…, (słownie)…………………….………………………………………………………..…….…….……., 
w tym kwota VAT (….…%) w kwocie …………………………………………………………….., (słownie)……………………………….………………………………………….……….……………



	Część 
	Nazwa części
	Ilość
	Cena za 1 
godzinę usługi netto (zł)
	Wartość netto (zł)
(pozycja 
3 x 4)
	Zastosowana stawka podatku VAT (%)
	Łączna wartość brutto (zł) (pozycja 5+6)

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Świadczenie usługi diagnozy wraz z terapią zaburzeń Integracji Sensorycznej dla 16 uczestników na terenie miasta Bytów, lub w odległości maksymalnie 15 km od miejscowości Bytów
	176
	
	
	
	

	2
	Świadczenie usługi diagnozy wraz z terapią zaburzeń Integracji Sensorycznej dla 5 uczestników na terenie gminy Miastko

	80
	
	
	
	



Zamawiający informuję, że:
- w części I łącznie przewidziane jest dla 11 uczestników maksymalnie 176 godzin 
świadczenia usługi,
- w części II łącznie przewidziane jest dla 5 uczestników maksymalnie 80 godzin 
świadczenia usługi.
Ilość godzin świadczenia usługi w częściach I i II może się zmniejszyć, co spowoduje zmniejszenie maksymalnego wynagrodzenia Wykonawcy. 

Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami określonymi w zapytaniu ofertowym 
na świadczenie usługi diagnozy wraz z terapią zaburzeń Integracji Sensorycznej na rzecz uczestników projektu „Centralnie Rodzina” oraz je w pełni akceptuję. 
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych. 
IV. Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń.
V. Udzielam gwarancji : nie dotyczy
VI. Potwierdzam termin realizacji zamówienia do dnia ………………………………………
VII. Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym.




VIII. Potwierdzam pozostałe warunki realizacji przedmiotu zamówienia, wymienione 
w zapytaniu ofertowym. 




………………………………..   
      miejscowość i data                                                                                                     
                                                                  …………………………………………………
Podpis elektroniczny lub czytelny podpis (w przypadku parafki pieczątka imienna) upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy
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