                                                                                         
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego
FORMULARZ OFERTOWY

na usługę polegającą na sprawianiu pogrzebów na terenie Miasta i Gminy Skwierzyna
którego wartość nie przekracza wyrażonej w złotych równowartości kwoty 130.000 zł
1. Nazwa i adres Zamawiającego:
Ośrodek Pomocy Społecznej, ul. Batorego 15, 66-440 Skwierzyna, 
NIP:  5961514062

REGON: 00332624 tel. 957171412
2. Opis przedmiotu zamówienia:
Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług pogrzebowych na terenie Miasta i Gminy Skwierzyna.
a) Okres realizacji: W sytuacji pojawienia się okoliczności uzasadniających konieczność wykonania ww. usługi.
b) Termin wykonania zamówienia: od 01.01.2023 do dnia 31.12.2023 r.

c) Warunki płatności: przelew – 14 dni od dnia otrzymania faktury
3. Dane Wykonawcy:

Nazwa……………………………………………………………………………………………

Adres……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………….Numer KRS………………………..

NIP………………………………………………....REGON……………………….………….

Adres e-mail:………………………………………….tel………………………………………

a) Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia za  cenę jednego pochówku:

Cena netto………………zł ( słownie:………………………………………………….)
stawka VAT……..%             kwota ………………………………………………zł
Cena brutto……………zł ( słownie:………………………………..………………….)
b) Oświadczam/y, że zapoznałem/liśmy się z opisem  przedmiotu zamówienia i nie wnoszę/wnosimy do niego zastrzeżeń.

c) Oświadczam/y, że oferowana cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia.

……………………..,dnia……………………                             …………..…………………

             miejscowość                                                                                                                          ( pieczątka i podpis osoby uprawnionej )       
