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FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA 

Terapia Zdrowotna 

W PROJEKCIE "DZIELNY SAMODZIELNY" 2021-2024 

1. Dane Oferenta:       i nazwisko/firma _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2.                                                   ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

3.                   – podmioty gospodarcze: _____________________________________________ 

4.                      – osoby fizyczne: _________________________________________________ 

5. Numer telefonu, adres e-mail: _______________________________________________________ 

1. Oferent            ż : 

posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia do realizowania zadania    p    ą   

1. Terapi technikmi osteopatcznymi. 

 ) O    p         ą      h . 

b) Osteopatia czaszkowo –     ż   . 

2. O    p         ą ó             h - terapia wisceralna. 

3. Metody FITS. 

4. T ó pł                         p         óp. 

5. S  h   gł      . 

6. Kinesiology taping . 

dyplomy p          ą          ł                   b       p       ą   do realizacji zadania:  

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

1. p             p                                                       p               jakie i przez 

          b ł              ___________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

b.  p             p                                      p          b       p ł   p          

           gó         p          b        p ą          h                    pół             

        p    g  ł p   p   p     ą  p     -        ą                g           pó        

        p   h    h   g .                               p          b         h          

                 g           )           b    p  p   b    h       h  ó g         h   h        h 

genetycznych oraz nabytych: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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c)                 p          b       p ł   p             ,        gó         p      

     b        p ą          h        p  h      g                      ó   . 

 

Oferent deklaruje: 

 

a)            f       p      p p     p           terapii    p         b )_____________ 

beneficjentami projektu w łą               g              _____________  

           ___________ 

 

b)      b         1 g       udzielonego wsparcia: ________________________________________ 

c) osobiste pro                 beneficjentami projektu w formie zatrudnienia: 

UMOWA ZLECENIE* SAMOZATRUDNIENIE*          INNA* jaka___________________ 

 

d) wymiar czasu pracy, liczba dni w tygodniu oraz godziny zatrudnienia:    

p        ł   od godz. _______  do godz. ______ 

wtorek  od godz. _______  do godz. ______ 

       od godz. _______  do godz. ______          

czwartek  od godz. _______  do godz. ______ 

p ą      od godz. _______  do godz. ______ 

sobota   od godz.________do godz. ______ 
 

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na przetwarzanie danych osobowych Kandydata dla potrzeb niezbędnych do realizacji 

procesu rekrutacji na Podstawie Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 

2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego 

przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) art 6 ust 1 lit a, 

w tym informacji zawartych  w dokumentacji niezbędnej do realizacji projektu. 

 

 

 

……………...………………, dnia ......-......-2022 r.……………………………....................... 
            )                                                                                                                             (podpis Wykonawcy)) 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

F        S        .  g    O ł                   ż  F         Of       p  ł ż        

podstawa do przydzielenia zadań p                      p     kandydata. 
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

K                   ż : w okresie                  g       p      ł ż              

  półp      ł    p  ób   ągł    b p          , b ł     b ł            *,         ł 

cyklicznie   ł g      p           h b                 g             F              

p   p       h p      ó    ó    ż w formie wolontariatu.  

J         p      p                   ........................................................ 

K                   ż               *   ł       R        b     ą   F        S        . 

 g    O ł       . K                   ż  jest/nie jest p   ą        b      b   p   ł    

           b    ą   b    b     p   ż               ąg       b   ą  ń   imieniu 

        b        b    b           ą                       b                   ą      

z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wy                gó       

poprzez: 

1) p ł       f         ł       g             g    b     ą    ą  g   p           

p ł         ; 

2) p                 ą      łż ń                 p       ń       b p            

        p        p       ń       b p              linii bocznej do drugiego stopnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

 

 

M                : _______________________________                                _____________________________                                                                     

            p  p     ł    ą  g               

 
 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


