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CyberSiłacze - rozwój umiejętności cyfrowo- społecznych osób z niepełnosprawnością fizyczną

Załącznik nr 1 do Zapytania ofertowego nr 01/07/2021/FRSE- formularz ofertowy  
Zapytanie ofertowe prowadzone jest w ramach  projektu  pt. „CyberSiłacze - rozwój umiejętności cyfrowo- społecznych osób z niepełnosprawnością fizyczną. Projekt współfinansowany jest przez Unię Europejską 
w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.

Kod CPV 85311200-4 Usługi opieki społecznej dla osób niepełnosprawnych
................................................................................

 (Imię i nazwisko wykonawcy lub nazwa)

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

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

(Adres zamieszkania, siedziby)
.................................................................................. 

(Telefon kontaktowy)

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

 (e-mail)

Instrukcja wypełnienia oferty: 

· W przypadku chęci złożenia oferty na realizację działań asystenta wsparcia na terenie 
województwa śląskiego, prosimy o wypełnienie wiersza 1, a dla województwa dolnośląskiego wiersza 2. 

· W kolumnie 5 (ILOŚĆ UCZESTNIKÓW MOŻLIWYCH DO OBJĘCIA WSPARCIEM) prosimy o wybór maksymalnej ilości Uczestników, których objęcie wsparciem jest możliwe z uwagi na możliwości czasowe Oferenta, przy czym maksymalna ilość Uczestników kierowanych do 1 Asystenta nie przekroczy 6).
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	PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA
	JEDNOSTKA
	CENA JEDNOSTKOWA BRUTTO/ GODZINA

	ILOŚĆ UCZESTNIKÓW MOŻLIWYCH DO OBJĘCIA WSPARCIEM

	WARTOŚĆ PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA BRUTTO

(KOL. 4X5)

	1
	2
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	4
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	6

	1
	Usługa Asystenta Osoby z Niepełnosprawnością dla uczestników projektu z terenu województwa śląskiego
	Godzina zegarowa
	…………………
	1/ 2 /3 /4 / 5/ 6
	…………………

	2
	Usługa Asystenta Osoby z Niepełnosprawnością dla uczestników projektu z terenu województwa dolnośląskiego
	Godzina zegarowa
	…………………
	1/ 2 /3 /4 / 5/ 6
	…………………

	
	Słownie razem wartość brutto:

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


………….……………………      






 …………………………………….. 

(Miejscowość i data)          






(Czytelny podpis)
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