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Oferta 
	I. Dane osoby wykonującej zadanie
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

Numer telefonu osoby wykonującej zadanie 

…………………………………………………………………………………………………

II. Nazwa zadania
      - Przeprowadzenie indywidualnych spotkań z 5 pełnoletnimi matkami opuszczającymi pieczę zastępczą - obejmuje 15 h spotkań indywidualnych (5 osób x 3h) w okresie czerwiec-lipiec 2017r.

III. Koszt - cena brutto za 1 osobę…………………………


	Data i podpis osoby składającej ofertę
……………………………………………………………………………………………………………


