	


Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
(pieczęć adresowa Wykonawcy)

NIP**): ....................................................
REGON**):.............................................			            
tel.**): .....................................................				            
fax**): .....................................................				            
adres e – mail**): ....................................	


FORMULARZ CENOWO - OFERTOWY


Zamawiający: Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Ustrzykach Dolnych 

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 12.01.2015 r.  prowadzone 
w oparciu o art. 4 pkt. 8 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r.  Prawo zamówień publicznych 
/tj. Dz. U. z 2013 r. poz. 907 z późn. zm./ na: 

Przeprowadzenie zajęć z zakresu indywidualnego i grupowego doradztwa zawodowego 
dla 10 uczestników projektu.
Ja/My, niżej podpisany/i, ....................................................................................................................................................
działając w imieniu i na rzecz: ....................................................................................................................................................
Oferuję/my wykonanie przedmiotu zamówienia: Przeprowadzenie zajęć 
w wymiarze 53 godzin z zakresu indywidualnego i grupowego doradztwa zawodowego dla 
10 uczestników projektu realizowane w terminie od 1 lutego do 15 czerwca 2015 r.


Cena brutto za 1 godzinę : …………………………….... zł
/słownie brutto/ ………………………………………………………………………………………..
Oświadczam/y, że:
1. Posiadam/y uprawnienia do wykonywania usług objętych niniejszą ofertą, jeżeli przepisy prawa nakładają obowiązek ich posiadania;
2. Posiadam/y niezbędną wiedzę i doświadczenie oraz dysponuję odpowiednim potencjałem;
3. Oświadczam, że zapoznałem/am się treścią zapytania ofertowo - cenowego i uzyskałam/łem konieczne informacje do przygotowania Oferty.


 ............................................................     ................................................................................................            
                /miejscowość i data/                          /Podpis i pieczęć osoby upoważnionej do podpisywania oferty/

	
„PROGRAM AKTYWIZACJI SPOŁECZNEJ W POWIECIE BIESZCZADZKIM”

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
ul. Bełska 22 38-700 Ustrzyki Dolne
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