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Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego


[bookmark: _GoBack]………………………………………………………… 2026 r.
           							miejscowość, data

OFERTA

na świadczenie usług lekarza psychiatry dla osób pokrzywdzonych przestępstwem oraz osób im najbliższych, będących uczestnikami projektu pn. „Opolskie Ośrodki Pomocy Pokrzywdzonym Przestępstwem” finansowanego ze środków Funduszu Sprawiedliwości. 

DANE ZAMAWIAJĄCEGO:
Diecezjalna Fundacja Ochrony Życia
45-005 Opole, ul. Książąt Opolskich 19 
tel.: 77 44-10-260, e-mail: biuro@dfoz.pl 
NIP: 754 21 44 986; REGON: 530911748

PREFEROWANE PRZEZ SIEBIE MIEJSCE ŚWIADCZENIA USŁUG: (można wskazać dowolną ilość miejsc spośród punktów pomocy zlokalizowanych w Opolu, Kluczborku, Strzelcach Opolskich, Kędzierzynie-Koźlu, Prudniku, Nysie)

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

DANE OFERENTA:
	1.
	Nazwa/ Imię i nazwisko
	


	2.
	Adres
	


	3.
	Tel/fax
	


	4.
	e-mail
	


	5.
	NIP
	


	6
	Nazwa i adres firmy (jeżeli dotyczy)
	

	7.
	Nr wpisu do ewidencji działalności gospodarczej/KRS (jeżeli dotyczy)
	




OFERTA CENOWA:
	Cena netto za jedną godzinę usługi
	

	Podatek VAT
	

	Cena brutto za jedną godzinę usługi
	

	Słownie:
	



Do oferty załączam:
1) czytelnie wypełnione pismem ręcznym lub komputerowym i podpisane przez osobę reprezentującą oferenta oświadczenie oferenta (załącznik nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego),
2) podpisaną przez osobę reprezentującą oferenta oraz osobę, której dotyczy formularz kwestionariusza osobowego psychiatry  klauzulę informacyjną RODO (załącznik nr 3 do niniejszego zapytania ofertowego),
3) czytelnie wypełniony pismem ręcznym lub komputerowym formularz kwestionariusza osobowego psychiatry wraz z załącznikami  (załącznik nr 4 do niniejszego zapytania ofertowego), podpisany przez osobę, której formularz dotyczy.



……………….…………………………………...................................................
czytelny podpis Oferenta/podpis oraz pieczęć firmowa wykonawcy / imienna osoby lub osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu Oferenta
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