

	
	
	
















	
	

















	


Numer sprawy PCPR/332-6/GW/17				          	      Załącznik  nr 1         


FORMULARZ OFERTOWY

Wykonawca/ Imię i nazwisko  .....................................................................................

Adres  Wykonawcy    ..................................................................................................

Nr telefonu / telefonu komórkowego : .......................................

e-mail : .......................................................


Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Międzychodzie
ul. 17 Stycznia 143
64-400 Międzychód

Odpowiadając na zapytanie ofertowe na usługi społeczne (koszyk usług psychospołecznych) – przeprowadzenie indywidualnych spotkań w zależności od potrzeb uczestników projektu pn. „Pomoc w rodzinie”, projektu realizowanego w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków  Europejskiego Funduszu Społecznego, przeprowadzone w trybie art.138o ustawy Prawo zamówień publicznych, dotyczące zatrudnienia psychologa, terapeuty ds. uzależnień oraz terapeuty ds. przemocy, oferuję wykonanie zamówienia zgodnie zapisami zawartymi w ogłoszeniu, w następujący sposób:

CZĘŚĆ 1 - psycholog

Cena ofertowa brutto za 1 godzinę opieki:............................................. zł

Słownie:  .................................................................................................. zł


Doświadczenie wykonawcy     ……………  miesięcy

CZĘŚĆ 2 – terapeuta ds. uzależnień

Cena ofertowa brutto za 1 godzinę opieki:............................................. zł

Słownie:  .................................................................................................. zł


Doświadczenie wykonawcy     ……………  miesięcy

CZĘŚĆ 3 – terapeuta ds.przeciwdziałania przemocy

Cena ofertowa brutto za 1 godzinę opieki:............................................. zł

Słownie:  .................................................................................................. zł


Doświadczenie wykonawcy     ……………  miesięcy





…………….……. (miejscowość), dnia …………………. r. 

							       …………………………………………
     (podpis)
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