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Kalisz, dnia 16.01.2018r.

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Kaliszu jako realizator projektu pn.: ,,Roéwni na
starcie” wspotfinansowanego ze srodkoéw Europejskiego Funduszu Spotecznego zaprasza do
zlozenia oferty na: Terapie rodzin, ktora obejmuje: Specjalistyczna forme pomocy, w ktorej
bedzie brata udziat cata rodzina /wzajemne relacje i wzajemne oddziatywanie na siebie/ .

W celu dokonania rozeznania rynku i wyboru oferty najkorzystniejszej, zapraszamy do
zlozenia oferty do dnia 23.01.2018, w godzinach od 07:30 do 14:00 w Miejskim Osrodku Pomocy
Spotecznej w Kaliszu, ul. Obywatelska 4, 62-800 Kalisz, pokoj nr 12.

1) Termin realizacji zamowienia 01.02.2018r do 15.09.2018r.
2) Szacunkowo 24 godziny, zgodnie z ustalonym kwartalnym harmonogramem.
3) Miejsce realizacji zamowienia Kalisz, ul. Graniczna 1, budynek A, Miejskiego Osrodka

Pomocy Spotecznej w Kaliszu.

4) Wykonawca musi posiada¢ uprawnienia do realizacji zamdwienia.

W zalaczeniu Formularz ofertowy (do wypelnienia).
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FORMULARZ OFERTOWY

(Dane Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Kaliszu

ul. Obywatelska 4

62-800 Kalisz

FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zaproszenie do sktadania ofert na Terapie rodzin, ktéra obejmuje:
Specjalistyczng forme pomocy, w ktorej bedzie brala udzial cala rodzina /wzajemne relacje

i wzajemne oddzialywanie na siebie/. W ramach projektu pn.: ,Réwni na starcie’

wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spolecznego oswiadczam ze:

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami okreslonymi w zaproszeniu.

Y 10171 01 1<

Wyrazam zgode na potracenie z wyzej wymienionej kwoty sktadek ZUS od pracownika

i pracodawcy.
3. Oswiadczam, Ze posiadam uprawnienia de-uprawsienia do realizacji zamowienia.
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