Załącznik Nr 1- wzór formularza oferty

	ZAMAWIAJĄCY:

	Miejsko – Gminny Ośrodek 

 Pomocy Społecznej w Skaryszewie

 Ul. Słowackiego 6

 26-640 Skaryszew



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

(Nazwa i adres Wykonawcy lub jego pieczęć firmowa, adresowa)
Adres do korespondencji .....................................................................................

Telefon: ..................................................................................................................

Faks: ......................................................................................................................

E-mail: ...................................................................................................................

Niniejszym, w imieniu wymienionego powyżej Wykonawcy oferujemy realizację na rzecz Zamawiającego – Miejsko – Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Skaryszewie z siedzibą przy ul. Słowackiego 6 – usługi związanej z:
	Niszczenie wybrakowanej dokumentacji niearchiwalnej stanowiącej Zasób Archiwum Zakładowego Miejsko-Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Skaryszewie


Za następującą cenę ofertową obliczoną zgodnie z wymogami otrzymanymi od Zamawiającego zaproszenia to jest:
	Lp.
	Nazwa


	Ilość/ mb
	Cena

netto
	Podatek

Vat
	Cena

brutto

	1.
	Niszczenie

Dokumentacji

niearchiwalnej
	   23,60 
	
	
	


Przystępując do postępowania w sprawie niszczenia wybrakowanej dokumentacji niearchiwalnej  
 dla Miejsko- Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Skaryszewie z siedzibą przy ul. Słowackiego 6.
OŚWIADCZAM, ŻE:

Oświadczam, że spełniam warunki określone w zapytaniu, a także posiadam niezbędne dokumenty, wiedzę i doświadczenie do wykonania zamówienia.
1. Oświadczam, że zawarte w zaproszeniu dotyczącym zamówienia, o które się ubiegam warunki współpracy akceptuję. Zobowiązuję się w przypadku przyjęcia mojej oferty do zawarcia umowy na realizację przedmiotowego zamówienia.

2. Pod groźbą odpowiedzialności karnej załączone do Oferty dokumenty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert (art. 233 Kodeksu Karnego).

.................................... , dnia ..............................
....................................................................................
_______________________________________________________________________

Miejsko-Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Skaryszewie                                                           ul. Słowackiego 6, 26-640 Skaryszew
Tel./fax.: 48 610-32-84, E-mail: mgops@skaryszew.eu


