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NARODOWA STRATEGIA SPOJNOSCI FUNDUSZ SPOLECZNY





Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego


Załącznik nr 1

Dotyczy zapytania ofertowego nr ……………………….z dnia………...2014 r. na wykonanie  usługi, polegającej na opracowaniu, produkcji i postprodukcji serii 6 filmów nt. realizacji wybranych form wsparcia oraz uzyskania zatrudnienia w ramach projektu pt. „Wsparcie osób niepełnosprawnych ruchowo na rynku pracy IV” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego 
FORMULARZ OFERTY

Nazwa i siedziba Wykonawcy:

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

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

osoba uprawniona do kontaktu z Zamawiającym (imię i nazwisko, stanowisko):

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

Nr tel:................................. Fax:…………………. Email:………………………………

REGON:………………………… NIP:………………………………

Do:
Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych
00-828 Warszawa

Al. Jana Pawła II nr 13

Nr postępowania: ……………………z dnia ………..2014 r.
Nawiązując do zapytania ofertowego polegającego na opracowaniu, produkcji i postprodukcji serii 6 filmów promocyjnych nt. realizowanych form wsparcia i zatrudniania osób niepełnosprawnych w ramach projektu systemowego pt. „Wsparcie osób niepełnosprawnych ruchowo na rynku pracy IV”, oferujemy wykonanie zamówienia.

Łączny koszt brutto realizacji usługi: …………………………………….……


Oświadczam, że:

- zapoznałem/am się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń, 

- w razie wybrania mojej oferty, zobowiązuję się do realizacji zamówienia na warunkach określonych w opisie przedmiotu zamówienia , w miejscu i terminie określonym przez Zamawiającego.

Załącznikami do niniejszego formularza, stanowiącymi integralną część ofert są:

1. ………………………………………………………………………………………………

2. ………………………………………………………………………………………………

3. ………………………………………………………………………………………………

4. ……………………………………………………………………………………………….

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



      ..............................................................
Miejscowość, data




        Pieczęć i podpis osoby upoważnionej
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