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ZDZ.262.1.191.2023

Załącznik nr 1 do zapytania o wycenę przedmiotu zamówienia  
……………………..…………….

Nazwa i adres  Wykonawcy



Zamawiający:

Wojewódzki Zakład Opieki Zdrowotnej nad Matką, Dzieckiem i  Młodzieżą



ul. Sobieskiego 7a


42-200 Częstochowa

FORMULARZ SZACOWANIA WARTOŚCI ZAMÓWIENIA
"Przeprowadzenie szkolenia ogólnorozwojowego - edukacja zbiorowa dla pracowników na terenie zakładu pracy w zakresie profilaktyki chorób cywilizacyjnych”, w ramach projektu pn. „Razem dla zdrowia – etap III”.
	Pełna nazwa Wykonawcy
	

	Adres siedziby Wykonawcy 
	

	Numer telefonu
	

	Adres e-mail
	


W odpowiedzi na zapytanie o wycenę wartości zamówienia dla w/w usługi przestawiamy następujące wartości:
	Cena netto za 1 (jednego) uczestnika szkolenia
	Liczba uczestników szkolenia
	Wartość netto za całe szkolenie

(1x2)

	1
	2
	3

	………….. zł
	48
	……………. zł




	_______________________
miejscowość, data
	_________________________
imię i nazwisko
	______________________________
podpis wykonawcy lub osoby upoważnionej
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