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FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA 

Trening Umiejętności Społecznych i Komunikacyjnych 

W PROJEKCIE "DZIELNY SAMODZIELNY" 2021-2024 

1. Dane Oferenta:  mię  i nazwisko/firma _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2.   re   ko   miej co oś    u ica  nr  omu   oka u  ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

3.     jeś i  otyczy – podmioty gospodarcze: _____________________________________________ 

4.  e e   jeś i  otyczy – osoby fizyczne: _________________________________________________ 

5. Numer telefonu, adres e-mail: _______________________________________________________ 

Oferent oś ia cza  że: 

1. posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia: dyplomy pot ier zające  yk ztałcenie kierunko e 

lub inne upra niające do realizacji zadania: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

2. po ia a   nie po ia a  oś ia czenie  o rea izacji za ania  jeś i tak  pro zę  ymieni  jakie i przez 

jaki cza  były  ykony ane  ___________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

b   po ia a   nie po ia a minimum roczne  oś ia czenie   pracy z o obami niepełno pra nymi   

tym    zczeg  ności   pracy z o obami cierpiącymi na  chorzenia  autyzm   e p ł  o na       

roz zczep kręgo łupa  przepuk iną opono o-r zenio ą   t ar nieniem guzo atym  op  nienie 

roz oju p ychorucho ego   i e  i ziane  oś ia czenie   pracy z o obami ze  chorzeniami 

rza kimi   a ami genetycznymi  oraz z o obami po przebytych u arach m zgu i innych  chorzeniach 

genetycznych oraz nabytych: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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Oferent deklaruje: 

 

a) rea izację formy   parcia poprzez pro a zenie zaję  z  po a   iczbę _____________ ucze tnikami 

projektu/grupami        łącznym wymiarze godzin rocznie _____________  mie ięcznie___________ 

 

b  cena brutto za 1 go zinę udzielonego wsparcia: ________________________________________ 

c) osobiste pro a zenie zaję  z beneficjentami projektu/grupami w formie zatrudnienia: 

UMOWA ZLECENIE* SAMOZATRUDNIENIE*          INNA* jaka___________________ 

 

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

ponie ziałek od godz. _______  do godz. ______ 

wtorek  od godz. _______  do godz. ______ 

śro a  od godz. _______  do godz. ______          

czwartek  od godz. _______  do godz. ______ 

piątek   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. 

 

 

 

_________________________________ ________________________________________  

         miej co oś    ata                                                                                  czyte ny po pi   kła ającego formularz ofertowy 

 

 

 

 

 

W RU K  RE L   CJ     ÓW E    

Lp.  arametry zaję  

 

Wymagania  ama iającego 

 

1. 

 

Wykonawca 

 

Odpowiedzialny za 

- przygoto anie  zczeg ło ych program   i harmonogramu zaję  

  uzgo nieniu z  ama iającym  

-  zczeg ło y program pracy zo tanie ut orzony   a każ ej grupy na 

podstawie analizy potrzeb jej beneficjenta 

- rea izację merytoryczną grupo ej formy   parcia 

- pro a zenie  okumentacji z zakre u pro a zonych zaję   

2. 

 

Liczba godzin 

 

Łączna liczba godzin pracy w I etapie – 160 h.  opu zcza  ię częścio ą 

moż i oś  rea izacji formy   parcia  

3. 

 

 ałożenia terapii 

 

Opis terapii:  
Forma   parcia je t  kiero ana  o grup  zieci i mło zieży    ieku 

przedszkolnym i szkolnym, bez  zg ę u na ro zaj i  topień 

niepełno pra ności    re atami formy   parcia nie bę ą o oby  kt re z 

u agi na głębokie  y funkcje pozo tają   tz   „ci zy komunikacyjnej” tj  
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nie  ykazują oznak jakiejko  iek interakcji   a ania grupo e  ą 

dedykowane ON, kt re po ia ają pre y pozycje  o  połecznej komunikacji 

 ub zo tały  o niej przygoto ane   in y i ua nej pracy i  ykazują chę  

interakcji  połecznej  

Ce em je t zmiana na yk   beneficjent   ucze tniczących   formie 

wsparcia z nieakceptowalnych  połecznie na te  kt re  ą akceptowalne. 

 abycie umiejętności czekania na   oją ko ej  za a ania pytań  

komunikowania potrzeb    p łpraca z innymi osobami, adekwatne do 

 ytuacji zacho anie   grupie i po porzą ko anie  ię regułom  połecznym  

Beneficjent potrafi na iąza  rozmo ę i ją po trzyma    amo regu uje   oje 

emocje  zmniej za  ię agre ja   zra ta  amoocena  Tym  amym integruje  ię 

z r  ieśnikami  i  taje  ię bardziej samodzielny. 

4.  Harmonogram 

zaję  

terapeutycznych 

i organizacja 

zaję   

 ama iający  ymaga  by za ek aro ana   Formu arzu ofertowym liczba 

zaję  terapii przez Wykona cę  ykonana była w okresie od dnia podpisania 

umowy do dnia 31.03.2022r. obejmo ała  

 ajęcia o by a   ię bę ą   go zinach ot arcia p ac  ki fun acji tj. w 

godz. 7.00-19.00 o  ponie ziałku  o piątku  oraz od 7.00 do 19.00 w soboty, 

w dniach i go zinach  o to o anych  o in y i ua nych moż i ości i 

potrzeb beneficjent   projektu.  

 

5. Termin 

realizacji 

Termin rea izacji zam  ienia o   nia po pi ania umo y  o 31 03.2022r. 

 

 

6. Miejsce 

realizacji 

Fundacja „Ste  a” im   gaty Orło  kiej  

 

 

7. Forma 

zaangażo ania 

umo a cy i nopra na  umo a   p łpracy  

8. 

 

Osoba/osoby 

rea izująca rea i

zujące u ługę   

a  po ia a po ia ają k a ifikacje  o  ykonania u ługi pro a zenia formy 

wsparcia projektu potwierdzone dyplomami lub certyfikatami lub 

zaś ia czeniami  ub innym  okumentem upra niającym go  o  ykonania 

realizacji za ań oferty    tym  

1   yp omy pot ier zające   yk ztałcenie kierunko e  ub inne upra niające 

do prowadzenia formy wsparcia; 

a. posiada minimum roczne  oś ia czenie   pracy z o obami 

niepełno pra nymi   tym    zczeg  ności   pracy z o obami cierpiącymi 

na  chorzenia  autyzm   e p ł  o na       roz zczep kręgo łupa  

przepuk iną opono o-r zenio ą   t ar nieniem guzo atym  op  nienie 

roz oju p ychorucho ego   i e  i ziane  oś ia czenie   pracy z osobami 

ze schorzeniami rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po 

przebytych u arach m zgu i innymi schorzeniami genetycznymi oraz 

nabytymi. 

9. Dodatkowe 

informacje 

Negocjacje z Oferentami: 

-  ama iający za trzega  obie pra o  o negocjacji z Oferentem  kt rego 

oferta zostanie wybrana, jako najkorzystniejsza oraz pra o  o o  tąpienia o  

z ecenia zam  ienia    przypa ku nieuzy kania porozumienia   toku 

prowadzonych negocjacji; 

-  ama iający je t upra niony  o  yboru kolejnej najkorzystniejszej oferty 

  przypa ku  g y Oferent  kt rego oferta 

zo tała uznana za najkorzy tniej zą  o m  i  ykonania z ecenia  ub g y 

po pi anie z ecenia z takim oferentem  tało  ię niemoż i e z innych 

przyczyn; 

-  ama iający za trzega  obie pra o  o o  ołania zapro zenia i  ub 

o  tąpienia o  e entua nych negocjacji bez po ania przyczyny    tego tytułu 
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Oferento i nie przy ługują ża ne ro zczenia  obec  ama iającego  

Odrzucenie Oferty: 

 ama iający o rzuci ofertę  jeże i  

- treś  oferty nie bę zie zgo na z treścią niniej zego ogło zenia  

o naborze; 

- zo tała złożona po terminie u ta onym   niniej zym ogło zeniu  jako 

termin końco y  kła ania Ofert  

 ozo tałe  

-  ama iający za trzega  obie pra o  o mo yfikacji ogło zenia prze  

terminem  kła ania ofert oraz unie ażnienia po tępo ania na każ ym etapie 

po tępo ania bez po ania przyczyny; 

- Zama iający poinformuje Oferenta  kt rego oferta  ybrana zo tanie  jako 

najkorzystniejsza, o fakcie wyboru Oferty. 

 

 

Zapoznałem łam  ię   nie zapoznałem łam*  ię z założeniami formy   parcia (opis 

zamie zczono poniżej   

 

Jako Wykona ca ubiegający  ię o u zie enie zam  ienia niniej zym oś ia czam  że 

ofero ane przeze mnie u ługi  pełniają   zy tkie  ymagania  ama iającego opisane  

  po yż zej tabe i i zobo iązuję  ię  o  ykonania zam  ienia zgo nie z tymi 

wymaganiami. 

 

 

……………   ………………, dnia ......-......-2021 r.……………………………                        
 miej co oś                                                                                                                               (podpis Wykonawcy)) 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

Fundacja Stella im. Agaty Orło  kiej oś ia cza  że Formu arz Oferto y po łuży  jako 

po  ta a  o przy zie enia za ań projektu  o rea izacji przez najo po ie niej zych 

kan y at    
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

Kan y at oś ia cza  że: w okresie co najmniej je nego roku prze  złożeniem  nio ku 

  p łpraco ał    po  b ciągły  ub po tarza ny, był nie był zatru niony*, ś ia czył 

cyklicznie u ługi terapeutyczne rehabi itacyjne treningo e na rzecz Fun acji i jej 

po opiecznych pacjent    r  nież   formie wolontariatu.  

Jeś i tak pro zę po a   atę o  kie y                                                          

Kan y at oś ia cza  że je t nie je t* członkiem Ra y i  ub  arzą u Fun acji Ste  a im  

 gaty Orło  kiej  Kan y at oś ia cza  że jest/nie jest powiązany o obo o  ub kapitało o 

ze   eceniobiorcą  ub o obami upo ażnionymi  o zaciągania zobo iązań   imieniu 

  eceniobiorcy  ub o obami  ykonującymi   imieniu   eceniobiorcy czynności z iązane  

z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy     zczeg  ności 

poprzez: 

1) pełnienie funkcji członka organu na zorczego  ub zarzą zającego  prokurenta  

pełnomocnika; 

2) pozo ta anie   z iązku małżeń kim     to unku pokre ień t a  ub po ino act a 

   inii pro tej  pokre ień t a  ub po ino act a    inii bocznej do drugiego stopnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

 

 

Miej co oś    ata: _______________________________                                _____________________________                                                                     

   czyte ny po pi   kła ającego oś ia czenie 

 
 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


