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86-100 Świecie, ul. Gen. Józefa Hallera 11
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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego nr ZP.271.8.2026
	
FORMULARZ OFERTOWY

Zamawiający – Ośrodek Pomocy Społecznej
ul. Gen. J. Hallera 11
86-100 Świecie

Dane Wykonawcy:  
Nazwa:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………	
Adres:……………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 
NIP ……………………………………, numer telefonu………………….…….. email ………………………….………………………					
reprezentowany przez (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji): ………………………………………………

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

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe nr ZP.271.6.2026 
1) część I zamówienia: „Dowóz dzieci z niepełnosprawnością do szkół”, składamy niniejszą ofertę:
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia dla części I w cenie jednostkowej brutto za 1 kilometr: …………………… zł w tym Vat……………. zł


2) część II zamówienia: „Zajęcia integracyjne” składamy niniejszą ofertę:
Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia dla części II w cenie jednostkowej brutto za 1 zajęcia (2 godziny zegarowe): ……………………… zł w tym Vat………..…. zł


Jednocześnie oświadczamy, że:
1.Zapoznałem/am się z treścią zapytania ofertowego oraz stanowiącymi jego integralną cześć załącznikami i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń, zdobyłem/am konieczne informacje potrzebne do właściwego wykonania zamówienia oraz akceptuję warunki realizacji zamówienia.
2. W cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
3. Zapoznając się z treścią zapytania ofertowego zdobyłem/am konieczne informacje do przygotowania oferty. 
4. Uważam/y się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w Zapytaniu ofertowym. 
4.Oświadczam/y, że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez Zamawiającego.
7. Załącznikami do niniejszej oferty są:
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 			


  _______________________		       ___________________________________________
(Miejscowość i data)		    	           (podpis i pieczątka Wykonawcy lub Osoby Uprawnionej)
image1.png
OSRODEKPOMOCY,
SPOLECZNEJ
WSWIECIU




