Załącznik 1

F O R M U L A R Z    O F E R TY

Nazwa  i adres Wykonawcy .....................................................................................................................
...................................................................................................................................................................
NIP/Pesel..........................................................................................REGON..............................................
tel./fax  ............................................................................adres e:mail ………………………………..………………..
Do:          Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Augustowie ul. Mazurska 1C, 16-300 Augustów
W odpowiedzi na ogłoszenie Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Augustowie na świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla dziecka z autyzmem z terenu Gminy Augustów, oferujemy realizację umowy w cenie za jedną godzinę usługi:

Część 1. Terapia słuchowa, kwota w zł  ……………………….……………………………………………..
 (słownie:...................................................................................................................................................)

Część 2. Terapia integracji sensorycznej, kwota w zł …………………………………………………………….……………..

(słownie:………………………………………………………………………………………………………………………….………………….)

Oświadczamy, że usługi będą realizowane zgodnie z opisem przedmiotu zamówienia.
Oświadczamy, że uważamy się za związanego niniejszą ofertą od dnia podpisania umowy.
Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z  ogłoszeniem i nie wnosimy żadnych zastrzeżeń.



....................................................... 				.....................................................
         miejscowość 	i data						     czytelny podpis Wykonawcy


