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Dane Wykonawcy/

Wykonawcéw wystepujacych wspélnie:

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik Nr 2 do SIWZ

Imie i nazwisko i/lub nazwa (firma)
Wykonawcy:

Adres Wykonawcy:
ulica, nr lokalu:
kod, miejscowosc:

W odpowiedzi na ogtoszenie o postepowaniu pn. ,,Organizacja i przeprowadzenie ustug szkoleniowych i doradczych w projekcie Itawski model wsparcia rodziny”

1) Oferujemy wykonanie zamodwienia, zgodnie z zakresem i na warunkach okreslonych przez Zamawiajgcego za catkowitg cene netto

OFERTA

............... zt (suma poz.

L Jeseli oferta jest sktada przez Wykonawcéw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielnie zamdwienia tabele nalezy skopiowa¢ odpowiednio
2 Okreslenie wiasciwej z odpowiednimi przepisami stawki podatku VAT nalezy do Wykonawcy.

razem kol. 7 i 9), co wraz z naleznym podatkiem w wysokosci .......... %2 StanoWi ............ zt brutto ............. zt (suma poz. razem kol. 8 i 11) (stownie:
............................................................. ztotych), zgodnie z ponizszym kosztorysem:
L.p. Nazwa zadania Cena Stawka Cena Liczba | Cenaza | Cenaza Cenaza | Stawka | Cenaza
za godz. VAT za godz. | godzin | zadanie | zadanie zadanie VAT zadanie
netto w % brutto netto brutto netto w % brutto
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1 Zadanie 1 —Trening kompetencji spotecznych i relacji partnerskich — edycja 1 ZW
2. Zadanie 2 — Trening kompetencji zyciowych — edycja 1 ZW
3. Zadanie 3 — Trening kompetencji rodzicielskich — edycja 1 ZW
4 Zadanie 4 — Indywidualne konsultacje psychologiczne — edycja 1
5 Zadanie 5 —Warsztaty dla rodzicéw - edycja 1
6 Zadanie 6 —Zajecia animacyjno —integracyjne metodg Weroniki
’ Shereborne- edycja 1
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7 Zadanie 7 - Trening kompetencji spotecznych i relacji partnerskich — edycja 2
8 Zadanie 8 - Trening kompetencji zyciowych - edycja 2
9 Zadanie 9 - Trening kompetencji rodzicielskich — edycja 2
10 Zadanie 10 — Indywidualne konsultacje psychologiczne - edycja 2
11 Zadanie 11 - Warsztaty dla rodzicéw - edycja 2
12 Zadanie 12 — Zajecia animacyjno — integracyjne metodg Weroniki
" | Shereborne— edycja 2
RAZEM SUE)
wartosci
zadan 1-
12 (suma
kolumn 8i
11)
2)  Oferujemy wykonanie zamdwienia zgodnie z terminami i na warunkach ptatnosci okreslonych w SIWZ.
3) Oswiadczamy, ze podwykonawcom zamierzamy powierzy¢ wykonanie nastepujacych czesci zamodwienia:

..................................................................... (wypetni¢ jesli dotyczy).

Oswiadczamy, ze:

1)

2)

3)

4)

Zapoznalismy sie ze specyfikacjg istotnych warunkéw zamdwienia i nie wnosimy do niej zastrzezen oraz zdobyliSmy informacje niezbedne do wtasciwego wykonania
zamowienia.

JesteSmy zwigzani niniejszg ofertg na czas wskazany w specyfikacji istotnych warunkéw zamodwienia.
Zawarty w  specyfikacji istotnych  warunkéw zamdwienia projekt umowy zostal przez nas zaakceptowany i zobowigzujemy sie -
w przypadku wybrania naszej oferty — do zawarcia umowy wedtug wzoru okreslonego w Zatgczniku 2 do specyfikacji istotnych warunkéw zaméwienia, w miejscu i

terminie wyznaczonym przez Zamawiajgcego.

zawierajg informacje stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa i nie mogg byé ujawniane

dokumenty zawarte na stronach od .
pozostatym uczestnikom postepowania (wypefmCJesIl dotyczy).

Osoba do kontaktu
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Wszelka korespondencje w dotyczgca niniejszego zamodwienia nalezy kierowac do:

Imie i nazwisko:
Stanowisko
Adres

Nr faksu

Adres e-mail

Nr telefonu

IV. Do niniejszego formularza zostaty dotgczone:

Miejsce, data podpis osoby (podpisy 0séb) upowaznionej (upowaznionych)
do reprezentowania Wykonawcy/
Wykonawcdéw wspdlnie ubiegajacych sie o udzielnie zamdéwienia
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