SPECJALISTYCZNE USŁUGI OPIEKUŃCZE W TYM ŚWIADCZONE OSOBOM Z ZABURZENIAMI PSYCHICZNYMI DLA KLIENTÓW MOPS W MYSŁOWICACH W ROKU 2027
Znak postępowania: DA.241.1-39//26

	Załącznik Nr 11 do SWZ/Umowy
………………………………………………………..

nazwisko i imię

…………………………………………………
adres 

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a) oświadczam, że w miesiącu ………………. 2027r.  świadczone były mi  

usługi opiekuńcze
przez firmę

………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Nazwa firmy
Usługi świadczone były w :

· Dni robocze w liczbie……………….. godzin miesięcznie;

· W świąteczne i wolne w liczbie ………..…… godzin miesięcznie*
Koszt 1 godziny usług w dni robocze wynosi: ………………….

W dni świąteczne i wolne kwota jest powiększona o dodatek w wysokości 20% kwoty podstawowej.

Odpłatność za 1 godzinę usług wynosi:   ………%  tj. …………… zł.

Łączna kwota do zapłaty za usługi wykonane w miesiącu ……………. wynosi ……….….. zł.

Potwierdzam przekazanie osobie świadczącej usługi środków finansowych, tj. opłaty za usługi wykonane w miesiącu ……… w kwocie ……….. zł*

lub 

Środki finansowe w kwocie ……………….. przeleję na konto MOPS Mysłowice w terminie do 25 każdego miesiąca następującego po miesiącu świadczenia usług *
Konto Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w  Mysłowice: 

CITY HANDLOWY nr rachunku 56 1030 1508 0000 0008 2418 4005

……......................................................
                                                                                                                    (data i podpis osoby składającej oświadczenie)

Potwierdzam odbiór środków finansowych, tj. opłaty za usługi wykonane w miesiącu ……… w kwocie ……….. zł, które przeleję na konto MOPS Mysłowice w terminie do 25 dnia miesiąca następującego po miesiącu świadczenia usług *

…………......................................................
                                                                                                            (data i podpis osoby odbierającej środki finansowe)
Mysłowice, dnia………. 
	
	


* właściwe wypełnić a resztę wykreślić

