  Załącznik nr 2
.........................


Pieczątka firmy                                

FORMULARZ OFERTOWY

(OŚWIADCZENIE WYKONAWCY)
	Nazwa wykonawcy
	

	Adres wykonawcy
	

	Telefon/fax wykonawcy
	

	Adres e- mail wykonawcy 
	

	Przedmiot oferty
	Świadczenie usług medycznych  dla uczestników projektu „W stronę samodzielności” współfinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

	cena BRUTTO obejmująca usługi z pakietu podstawowego dla 1 osoby 
	cyfrowo:



	
	słownie:



	cena BRUTTO za jedną konsultację specjalistyczną ( bez względu na rodzaj specjalizacji)
	cyfrowo:



	
	słownie:



	Termin realizacji zamówienia 
	do 20 grudnia 2010 r.

	Numer NIP
	

	Data sporządzenia oferty
	


1. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do informowania społeczeństwa o finansowaniu realizacji projektu przez Unię Europejską poprzez zamieszczanie w dokumentacji zamówienia informacji o udziale Unii Europejskiej a także oznakowania miejsca realizacji zajęć, zgodnie z wymogami określonymi w SIWZ.
2. Oświadczamy, że zobowiązujemy się do przechowywania dokumentów potwierdzających realizację przedmiotowego zamówienia, do dnia 31 grudnia 2020 roku.

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





                                      (podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy)
………………………. Dn………………………………

