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FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA 

Samoobsługa i Samodzielność 

W PROJEKCIE "DZIELNY SAMODZIELNY" 2021-2024 

1. Dane Oferenta:  mi   i nazwisko/firma _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2.  d es   od  mie s o ość   uli a  n  domu  lo alu  ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

3.      eśli do   z  – podmioty gospodarcze: _____________________________________________ 

4.  esel   eśli do   z  – osoby fizyczne: _________________________________________________ 

5. Numer telefonu, adres e-mail: _______________________________________________________ 

Oferent oś iad za  że: 

1. posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia: dyplomy po  ie dza ą e    sz ał enie  ie un o e 

lub inne up a nia ą e do realizacji zadania: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

2. posiada   nie posiada doś iad zenie do  ealiza  i zadania   eśli  a   p osz    mienić  a ie i p zez 

 a i  zas b ł     on  ane  ___________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

b.  doświaczenie w pracy z osobami niepełnosprawnymi w tym w pracy z osobami cierpią  mi na 

schorzenia au  zm Zespół Do na DM rozszczep kr gosłupa przepukliną opono o-rzenio ą, 

stwardnieniem guzo a  m opóźnienie rozwoju psychoruchowego z wadami mo   i słu hu 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

c) doś iad zenie   p a   z osobami niepełnosp a n mi     m,   sz zególnoś i   p a    

z osobami  ie pią  mi na s ho zenie p  he zo ego oddzielania si  nas ó  a. 

  

Oferent deklaruje: 

 

a)  ealiza    fo m   spa  ia pop zez p o adzenie za  ć z (podać li zb )_____________ u zes ni ami 

projektu   łą zn m   mia ze godzin  o znie _____________  miesi  znie___________ 

 

b)  ena b u  o za 1 godzin  udzielonego wsparcia: ________________________________________ 
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c) osobiste pro adzenie za  ć z beneficjentami projektu/grupami w formie zatrudnienia: 

UMOWA ZLECENIE* SAMOZATRUDNIENIE*          INNA* jaka___________________ 

 

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

poniedziałe  od godz. _______  do godz. ______ 

wtorek  od godz. _______  do godz. ______ 

ś oda  od godz. _______  do godz. ______          

czwartek  od godz. _______  do godz. ______ 

pią e    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.……………………………....................... 
(mie s o ość)                                                                                                                             (podpis Wykonawcy)) 

 

 

Funda  a S ella im.  ga   O ło s ie  oś iad za  że Fo mula z Ofe  o   posłuż    a o 

podstawa do przydzielenia zadań p o e  u do  ealiza  i przez kandydata. 
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

Kand da  oś iad za  że: w okresie  o na mnie   ednego  o u p zed złożeniem  nios u 

 spółp a o ał   sposób  iągł  lub po  a zaln , b ł nie b ł zatrudniony*, ś iad z ł 

cyklicznie usługi  e apeu   zne  ehabili a   ne   eningo e na  ze z Funda  i i  e  

podopie zn  h pa  en ó    ó nież   fo mie  olon a ia u.  

Jeśli  a  p osz  podać da   od  ied  ........................................................................................... 

Kand da  oś iad za  że  es  nie  es *  złon iem Rad  i lub Za ządu Funda  i S ella im. 

 ga   O ło s ie . Kand da  oś iad za  że jest/nie jest po iązan  osobo o lub  api ało o 

ze Zle eniobio  ą lub osobami upo ażnion mi do za iągania zobo iązań   imieniu 

Zle eniobio    lub osobami    onu ą  mi   imieniu Zle eniobio     z nnoś i z iązane  

z p z go o aniem i p zep o adzeniem p o edu     bo u    ona       sz zególnoś i 

poprzez: 

1) pełnienie fun   i  złon a o ganu nadzo  zego lub za ządza ą ego  p o u en a  

pełnomo ni a; 

2) pozos a anie   z iąz u małżeńs im    s osun u po  e ieńs  a lub po ino a   a 

  linii p os e   po  e ieńs  a lub po ino a   a   linii bo zne  do d ugiego s opnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

 

 

Mie s o ość  da a: _______________________________                                _____________________________                                                                     

    z  eln  podpis s łada ą ego oś iad zenie 

 
 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


