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FORMULARZ OFERTY

Zamawiajacy

Nabywca

Gmina Przerosl
ul. Rynek 2, 16-427 Przero$l
NIP 8442142221

Odbiorca

Urzad Gminy Przerosl
ul. Rynek 2
16-427Przerosl

tel/fax 87 5691019

swiadczenie ustug przez terapeute ds. uzaleznien 1 wspoduzaleznien dla oséb z problemem
alkoholowym oraz cztonkéw ich rodzin w tym DDA, mlodziezy szkolnej w Punktach
Konsultacyjnych znajdujacych si¢ w zasobach gminy tj. w Punkcie Konsultacyjnym dla 0sob
z problemem alkoholowym w Przerosli ( osada Przeros$l) oraz w Punkcie Konsultacyjnym
Poradnictwa Specjalistycznego dla os6b ~ z problemami opiekunczo — wychowawczymi
i przemoca w Nowej Pawlowce w systemie 3 godziny raz w miesigcu zgodnie

z przedstawionym harmonogramem w roku 2023 oraz w roku 2024.



Przedkladam niniejsza oferte:

Oferuje wykonanie ww. przedmiotu zamowienia zgodnie z warunkami zapytania o cen¢ za

kwote za 1 godzing poradnictwa specjalistycznego W WySOKOSCI .....ccuvvevvieviieniieniieniieeieeeeee

zt brutto, wraz z podatkiem VAT.

2.

Oswiadczam, ze:

powyzsza cena zawiera wszystkie koszty jakie ponosi Zamawiajacy w przypadku
wyboru niniejszej oferty,

posiadam uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
jezeli ustawy naktadajg obowigzek posiadania takich uprawnien,

posiadam niezbedng wiedze 1 do§wiadczenie do wykonania zamowienia,
znajduje si¢ w sytuacji ekonomicznej 1 finansowej zapewniajgcej wykonanie
zamoOwienia.

Posiadam niezbedne uprawnienia do wykonywania zawodu terapeuty ds.
uzaleznien

posiadam wiedz¢ w zakresie obstugi interesantdéw z zakresu porad 0sob
uzaleznionych

miejscowos¢ i data

/Podpis i piecz¢¢ osoby uprawnionej/
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