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Załącznik nr 1








……...…………, dnia …....................... r.
FORMULARZ OFERTY CENOWEJ – LEKARZ GERIATRA
w ramach projektu „Brodnicka grupa wsparcia nie do zdarcia”
Imię i nazwisko wykonawcy:

…………………………..………………………………………………………………………

Adres: ………………………………………..…………………………………………………………

Telefon, e- mail, fax: ………………………………………..………………………………………………….………

Oświadczam, że:

1. znane mi są warunki niniejszego postępowania określone przez Zamawiającego w zaproszeniu do składania ofert i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń,

2. uzyskałam(em) wszelkie niezbędne informacje do przygotowania oferty i wykonania zamówienia,

3. dysponuje niezbędną wiedzę i doświadczeniem.
Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia:
Spotkania (doradztwo grupowe):

cena ………….....  zł brutto*/godzinę x 24 godziny = ……………………. zł brutto/ projekt, 

Słownie: ……………………………………………………………….. złotych brutto/projekt.
……………………………………….

                                                                                              czytelny podpis Wykonawcy
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