[image: ]
[image: Obraz zawierający zrzut ekranu, Czcionka, tekst, linia

Zawartość wygenerowana przez AI może być niepoprawna.]
[image: Obraz zawierający zrzut ekranu, Czcionka, tekst, linia

Zawartość wygenerowana przez AI może być niepoprawna.]


FORMULARZ SZACOWANIA ZAMÓWIENIA

NAZWA ZAMÓWIENIA:
realizacja ogólnopolskiej kampanii informacyjnej, w ramach projektu „Helpline – uruchomienie i utrzymanie bezpłatnej infolinii dla osób chorych na chorobę Alzheimera lub inne zaburzenia otępienne oraz ich rodzin i opiekunów”, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS 2021-2027, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021- 2027.
	Dla:
Biura Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Płocka 11/13
01-231 Warszawa

Formularz szacowania zamówienia na usługę:

realizacja ogólnopolskiej kampanii informacyjnej, w ramach projektu „Helpline – uruchomienie i utrzymanie bezpłatnej infolinii dla osób chorych na chorobę Alzheimera lub inne zaburzenia otępienne oraz ich rodzin i opiekunów”, współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego PLUS 2021-2027, w ramach programu Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego 2021- 2027.

Oszacowanie  wartości zamówienia poprzez złożenie propozycji wyceny wartości niniejszego zamówienia (cena netto i brutto w zł).

	Nazwa Wykonawcy: 





	
………………………………………………


	Forma organizacyjno – prawna Wykonawcy:

	

	Osoba wyznaczona przez Wykonawcę do kontaktów z Zamawiającym imię i nazwisko oraz tel., e-mail (do korespondencji elektronicznej, na podany adres będą wysyłane wszystkie informacje przesyłane drogą elektroniczną)
	

	Siedziba Wykonawcy:
	

	Kraj i miejscowość
	

	Ulica:
	

	Nr Domu
	
	Nr lokalu
	

	Kod pocztowy
	

	Telefon
	

	Strona www.
	

	e-mail
	

	NIP
	

	REGON
	



	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za określoną poniżej kwotę w zakresie realizacji usługi:

………………. zł netto + ……..* VAT = ……………..zł brutto
* prosimy o wpisanie stawki VAT




[bookmark: ezdPracownikNazwa]
/Podpis upoważnionej (ych) do reprezentowania Wykonawcy/

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