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Znak: KA.151.5.2024

ZAPYTANIE OFERTOWE

1. Zamawiajacy:
Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w imieniu ktérego wystepuje Pani Anna Kowalak — Kierownik MOPS
ul. Gdanska 17, 66-620 Gubin
tel. 68 455 81 55
Strona internetowa: www.mopsgubin.pl
e-mail: mops@gubin.pl

prosi o dokonanie wyceny kosztow realizacji zaméwienia.

2. Przedmiot zamowienia.
Przedmiotem zamdwienia jest przygotowanie cateringu wigilijnego dla klientow MOPS w Gubinie, dla
35 0s6b.

Menu dla 1 osoby:

Barszcz czerwony z uszkami — 250 ml,
Sledzie w oleju— 100 gr,

Sledz w $mietanie — 100 gr,

Ryba smazona— 100 gr,

Ryba po grecku— 100 gr,

Pierogi z kapusta i grzybami — 8 szt,
Satatka jarzynowa — 200 gr,

Krokiet z kapusta i grzybami — 1 szt,
. Kluski zmakiem—100 g,

10 Ciasto —jablecznik — 100 g,

11. Ciasto—sermik—100 g.
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3. Proponowany termin realizacji zaméwienia:
23 grudnia 2024r., godzina 10:30.

Odbiér zaméwienia od Wykonawcy Zamawiajacy zrealizuje we wlasnym zakresie.

4. Warunki wykonywanla zaméwienia : )
1) przygotowywane i wydane positki powinny by¢ wykonywane przed kadrt; posmdajch
wymagane kwalifikacje zawodowe, 2z zachowaniem wymogéw sanitarno-
epidemiologicznych w zakresie personelu i warunkow produkc;ji.



5. Termin zlozenia oferty:

Prosimy o dokonanie wyceny i przestanie jej w postaci elektronicznej ( opisanie i
zeskanowanie do formatu pdf) do dnia 12 grudnia 2024 r. do godz. 10:00 na adres
email:mops@gubin.pl

6. Kryteria oceny ofert:
Cena wykonania zamdwienia - 100 %

Przestanka dodatkows wyboru jest mozliwo$¢ realizacji zamowienia we wskazanym przez
Zamawiajgcego terminie.

7. WarunKki platnoSci: .
Zaptata bedzie nastepowac w ciggu 7 dni po zakonczeniu miesigca, na podstawie wystawionej faktury
VAT wg zestawienia faktycznie wydanych positkow. '

8. Osoba upowazniona do kontaktu z wykonawcami:
Anna Kowalak — kierownik MOPS
Numer telefonu: 68 455 81 55

9 Zalacziki do zapytania ofertowego :
1) formularz ofertowy
2) wzbrumowy

KIEROWNIK
Miejskiego Osrodka

PO%WOCZMJ

(podpis kierownika Zamawiajaoego)



