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Zatacznik nr 1 Formularz ofertowy

(miejscowosc i data)

(nazwa i adres Wykonawcy)

FORMULARZ OFERTY

Sktadajgc oferte w odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr 1/RPO/PAR1/SNR/2022 z dnia 08.03.2022 r.
dotyczace wykonawcy ustug wsparcia psychologicznego w ramach projektu: ,, Opieka wytchnieniowa
dla oséb niepetnosprawnych i ich opiekunéw faktycznych z wojewddztwa Swietokrzyskiego” ja nizej
podpisany:

dziatajgc w imieniu i na rzecz:

(nazwa doktadny adres Wykonawcy/Wykonawcow); w przypadku sktadania oferty przez podmioty wystepujgce
wspdlnie podac nazwy (firmy) i doktadne adresy wszystkich podmiotéw sktadajgcych wspding oferte)

1. OSWIADCZAM, ie petnomocnikiem dla potrzeb niniejszego  zamdwienia  jest:

(wypetniajq jedynie przedsiebiorcy sktadajgcy wspdlng oferte)
2. SKLADAM OFERTE na realizacje przedmiotu zamédwienia tgcznie 1196 godzin w tym:
Zadanie 1

- Przeprowadzenie indywidualnych konsultacji psychologicznych dla oséb niepetnosprawnych.
tacznie zrealizowanych bedzie 480 godzin zegarowych.

-Przeprowadzenie grupowych konsultacji psychologicznych dla oséb niepetnosprawnych. tacznie
zrealizowanych bedzie 134 godziny zegarowe.

Zadanie 2

- Przeprowadzenie indywidualnych konsultacji psychologicznych dla opiekunéw faktycznych oséb
niepetnosprawnych. tacznie zrealizowanych bedzie 480 godzin zegarowych.
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- Przeprowadzenie grupowych konsultacji psychologicznych dla opiekunéw faktycznych osdb
niepetnosprawnych. tacznie zrealizowanych bedzie 102 godziny zegarowe.

Oferuje wykonanie przedmiotowego zamdwienia za cene brutto za godzine:

............................ zt (stownie Zotych: ..o )

Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany osobiscie przez:

(imie i nazwisko)

OSWIADCZAM, e wskazana wyzej cena brutto jest ostateczna oraz obejmuje wszelkie koszty
zwigzane z realizacjg przedmiotu zamowienia, a takze, ze cena ta nie ulegnie zmianie przez okres
waznosci oferty (zwigzania ofertg) oraz w okresie realizacji umowy.

3. OSWIADCZAM, 7e zapoznatem/am sie Zapytaniem ofertowym i nie wnosze do niego zastrzezen
oraz przyjmuje warunki w nim zawarte, w szczegdlnosci ze wzorem umowy, stanowigcym
Zatgcznik nr 5 i zobowigzuje sie, w przypadku wyboru oferty, do zawarcia umowy zgodnej
z niniejszg ofertg, w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiajgcego oraz na warunkach
okreslonych w Zapytaniu.

4. AKCEPTUIJE warunki ptatnosci okreslone przez Zamawiajacego.

5. WSZELKA KORESPONDENCIE w sprawie niniejszego postepowania nalezy kierowac¢ do:

Imie i nazwisko

Adres:

Telefon:

Adres e-mail:

Projekt ,,Opieka wytchnieniowa dla osob niepetnosprawnych i ich opiekundéw faktycznych z wojewddztwa swietokrzyskiego”



Fundusze

Europejskie
Program Regionalny

,:F (e ) . . o
R WOIEWODZTWO Unia Europejska *
W b SWIETOKRZYSKIE Europejski Fundusz Spoteczny

*xk

6. OFERTE niniejszg sktadam na kolejno ponumerowanych stronach, oraz dotgczam
do niej nastepujgce oswiadczenia i dokumenty:

[

N

w

)
)
)
4)

(czytelny podpis Wykonawcy)
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