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FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA 

Rozwijanie kompetencji psychospołecznych i komunikacyjnych 

W PROJEKCIE "DZIELNY SAMODZIELNY" 2021-2024 

1. Dane Oferenta:  mi   i nazwisko/firma _________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

2.    es  ko   miejscowo     u ica  n   omu   oka u  ________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

3.     je  i  otyczy – podmioty gospodarcze: _____________________________________________ 

4.  ese   je  i  otyczy – osoby fizyczne: _________________________________________________ 

5. Numer telefonu, adres e-mail: _______________________________________________________ 

Oferent o wia cza  że: 

1. posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia: dyplomy potwie  zające wykształcenie kie unkowe 

lub inne up awniające do realizacji zadania: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

2. posia a   nie posia a  o wia czenie  o  ea izacji za ania  je  i tak  p osz  wymieni  jakie i p zez 

jaki czas były wykonywane  ___________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

b.  o wia czenie w p acy z osobami niepełnosp awnymi w tym w p acy  

z osobami cie piącymi na scho zenia  autyzm  Zespół Downa  DM    ozszczep k  gosłupa  

p zepuk iną oponowo-  zeniową  stwa  nieniem guzowatym  opóźnienie  ozwoju psycho uchowego  

z wa ami mowy i słuchu______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

c)  o wia czenie w p acy z osobami niepełnosp awnymi w tym, w szczegó no ci w p acy  

z osobami cie piącymi na scho zenie p che zowego o  zie ania si  naskó ka. 
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Oferent deklaruje: 

 

a)  ea izacj  fo my wspa cia pop zez p owa zenie zaj   z (po a   iczb )_____________ uczestnikami 

projektu w łącznym wymia ze go zin  ocznie _____________  miesi cznie___________ 

 

b) cena b utto za 1 go zin  udzielonego wsparcia: ________________________________________ 

c) prowa zenie zaj   z beneficjentami projektu 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. ______ 

  o 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. 

 

 

 

 

 

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

 

 

Fun acja Ste  a im.  gaty O łowskiej o wia cza  że Fo mu a z Ofe towy posłuży  jako 

podstawa do przydzielenia zadań p ojektu  o  ea izacji przez kandydata. 
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

Kan y at o wia cza  że: w okresie co najmniej je nego  oku p ze  złożeniem wniosku 

współp acował w sposób ciągły  ub powta za ny, był nie był zat u niony*,  wia czył 

cyklicznie usługi terapeutyczne/rehabilitacyjne/treningowe na rzecz Fundacji i jej 

po opiecznych pacjentów   ównież w fo mie wo onta iatu.  

Je  i tak p osz  po a   at  o  kie y ........................................................ 

Kan y at o wia cza  że jest/nie jest* członkiem Ra y i  ub Za zą u Fun acji Ste  a im. 

 gaty O łowskiej. Kan y at o wia cza  że jest/nie jest powiązany osobowo  ub kapitałowo 

ze Z eceniobio cą  ub osobami upoważnionymi  o zaciągania zobowiązań w imieniu 

Z eceniobio cy  ub osobami wykonującymi w imieniu Z eceniobio cy czynno ci związane z 

p zygotowaniem i p zep owa zeniem p oce u y wybo u wykonawcy  w szczegó no ci 

poprzez: 

1) pełnienie funkcji członka o ganu na zo czego  ub za zą zającego  p oku enta  

pełnomocnika; 

2) pozostawanie w związku małżeńskim  w stosunku pok ewieństwa  ub powinowactwa 

w  inii p ostej  pok ewieństwa  ub powinowactwa w  inii bocznej  o   ugiego stopnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

Miejscowo     ata: _______________________________                                _____________________________                                                                     

   czyte ny po pis skła ającego o wia czenie 

 
 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


