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                     miejscowość

         data

FORMULARZ OFERTY

(załącznik nr 1 do zapytania ofertowego, znak: ZAP.2.PFRON.ABS.2024)
Nazwa wykonawcy: …………………………………………………………..………...………

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

Adres wykonawcy:

	.....-…….....
	...................................................
	...........................................................
	..........

	        kod

	miejscowość
	ulica
	nr

	...................................................
	.........................................................@...................................

	województwo
	e-mail

	.................
	................................................
	................................................

	nr kierunkowy
	telefon
	fax

	Osoba do kontaktu w sprawie oferty: ..………………..……………….…………….., tel. …………….……………


W odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczące przeprowadzenia szkolenia zawodowego dla osoby z niepełnosprawnością w ramach realizacji projektu „Samodzielny Absolwent”, oświadczamy i oferujemy:
1) wykonanie zamówienia obejmującej przeprowadzenie szkolenia w temacie Pracownik administracyjno-biurowy z elementami kadr i płac. za łączną cenę wynoszącą ......................... złotych brutto, 
2) oświadczamy, że zapoznaliśmy się z warunkami zapytania ofertowego, nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz zdobyliśmy wszystkie informacje niezbędne do przygotowania oferty,
3) oświadczamy, iż cena brutto oferty obejmuje pełny zakres przedmiotu zamówienia określony w zapytaniu ofertowym oraz zawiera wszelkie koszty związane z realizacją zamówienia, w tym podatki, cła i inne należności,
4) w przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do podpisania umowy w miejscu i terminie wskazanym przez zamawiającego.
Podpis(y) osób upoważnionych 

  do składania oświadczeń woli 

         w imieniu wykonawcy

* niepotrzebne skreślić
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Projekt „Samodzielny Absolwent” realizowany jest w ramach pilotażowego programu „ABSOLWENT” współfinansowany przez Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych (PFRON).

