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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   posia a   nie posia a minimum  oczne  o wia czenie w p acy z osobami niepełnosp awnymi w 

tym w szcze   no ci w p acy z osobami cie piącymi na scho zenia  autyzm   esp ł  owna       

 ozszczep k   osłupa  p zepuk iną oponowo-  zeniową  stwa  nieniem  uzowatym  op  nienie 

 ozwoju psycho uchowe o   i e wi ziane  o wia czenie w p acy z osobami ze scho zeniami 

 za kimi  wa ami  enetycznymi  o az z osobami po p zebytych u a ach m z u i innych schorzeniach 

genetycznych oraz nabytych: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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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/grupami      w łącznym wymia ze  o zin  ocznie _____________  miesi cznie___________ 

 

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

c) osobiste prowa zenie zaj   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. ______ 

  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. 

 

 

 

_________________________________ ________________________________________  

         miejscowo     ata                                                                                  czyte ny po pis skła ające o formularz ofertowy 

 

 

W RU K  RE L   CJ     ÓW E    

Lp.  a amet y zaj   

 

Wyma ania  amawiające o 

 

1. 

 

Wykonawca 

 

Odpowiedzialny za 

- p zy otowanie szcze  łowych program w i ha mono  amu zaj   

w uz o nieniu z  amawiającym  

- szcze  łowy p o  am p acy zostanie utwo zony   a każ e o beneficjenta 

na podstawie analizy jego potrzeb (IPD).   o  amy p acy mo ą si    żni    a 

poszcze   nych beneficjent w  je nak ce  p o  amowy p ojektu pozostaje 

zgodny z celem  ł wnym fo my wspa cia  a in ywi ua ny p an p acy musi 

si  w nim zawie a   

-  ea izacj  me yto yczną grupowej formy wsparcia 

- p owa zenie  okumentacji z zak esu p owa zonych zaj  . 

2. 

 

Liczba godzin 

 

Łączna  iczba  o zin p acy w   etapie – 3100 h   opuszcza si  moż iwo   

cz  ciową  ea izacj  za ania  

3. 

 

 ałożenia te apii 

 

Opis terapii: Ce em fo my wspa cia jest uczenie beneficjent w ze 

szcze   nymi  ysfunkcjami  ozwoju umiej tno ci komunikowania swoich 

potrzeb w spos b z ozumiały   a otoczenia o az o bie ania  o czytywania  

i  ozumienia p zez beneficjent w komunikat w wysyłanych p zez to 
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otoczenie   abywanie p zez beneficjent w kompetencji z o no   

posłu iwania si  o powie nimi   o kami j zykowymi o az zachowaniami 

niewe ba nymi   ostosowanymi  o ich moż iwo ci  za pomocą kt  ych b  ą 

z o ni  o p owa zenia  ia o u społeczne o  

 n ywi ua ne t enin i b  ą  ea izowana na po stawie pe sona nych 

p o  am w te apii  kt  a b  zie opie ała si  na  ł wnych założeniach  

1. wspieranie sfery emocjonalno-społecznej   

2. wspieranie sfery poznawczej,  

3   ozw j mowy czynnej i bie nej; 

4. usprawnianie aparatu mowy; 

5  usp awnianie funkcji słuchowych; 

6. rozwijanie komunikacji niewerbalnej; 

7  komunikacja za pomocą   C; 

8. poprawa wymowy/artykulacji; 

9    żnicowanie wypowie zi po  wz    em p ozo ycznym; p awi łowe 

tempo, rytm mowy; kontur melodyjny i intonacyjny wypowiedzi; 

10  nauka  ozumienia komunikat w j zykowych; 

11  nauka na awania komunikat w j zykowych z ozumiałych   a otoczenia; 

12   ozwijanie aspektu   amatyczne o  skła niowe o i  eksykalnego 

wypowiedzi 

13. usprawnianie funkcji pokarmowych; 

14. usprawnianie funkcji oddechowych. 

4.  Harmonogram 

zaj   

terapeutycznych 

i organizacja 

zaj    

 amawiający wyma a  by za ek a owana w Fo mu a zu ofe towym liczba 

zaj   te apii p zez Wykonawc  wykonana była w okresie od dnia podpisania 

umowy do dnia 31.03.2022r. obejmowała  

 aj cia o bywa  si  b  ą w  o zinach otwa cia p ac wki fun acji tj. w 

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

w dniach i godzinach dostosowanych  o in ywi ua nych moż iwo ci i 

potrzeb beneficjent w projektu.  

5. Termin 

realizacji 

Te min  ea izacji zam wienia o   nia po pisania umowy  o 31 03.2022r. 

6. Miejsce 

realizacji 

Fundacja „Ste  a” im    aty O łowskiej  

 

7. Forma 

zaan ażowania 

umowa cywi nop awna  umowa wsp łp acy  

8. 

 

Osoba/osoby 

 ea izująca  ea i

zujące usłu     

a  posia a posia ają kwa ifikacje  o wykonania usłu i p owa zenia formy 

wsparcia projektu potwierdzone dyplomami lub certyfikatami lub 

za wia czeniami  ub innym  okumentem up awniającym  o  o wykonania 

 ea izacji za ań ofe ty  w tym  

1   yp omy potwie  zające  wykształcenie kie unkowe  ub inne up awniające 

do prowadzenia usprawniania w wodzie; 

a. posiada minimum roczne  o wia czenie w p acy z osobami 

niepełnosp awnymi w tym w szcze   no ci w p acy z osobami cie piącymi 

na scho zenia  autyzm   esp ł  owna        ozszczep k   osłupa  

p zepuk iną oponowo-  zeniową  stwa  nieniem  uzowatym  op  nienie 

rozwoju psychoruchowego   i e wi ziane  o wia czenie w p acy z osobami 

ze schorzeniami rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po 

p zebytych u a ach m z u i innymi schorzeniami genetycznymi oraz 

nabytymi. 

9. Dodatkowe 

informacje 

Negocjacje z Oferentami: 

-  amawiający zast ze a sobie p awo  o ne ocjacji z Ofe entem  kt  e o 

ofe ta zostanie wyb ana  jako najko zystniejsza o az p awo  o o stąpienia o  

z ecenia zam wienia  w p zypa ku nieuzyskania po ozumienia w toku 

prowadzonych negocjacji; 
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-  amawiający jest up awniony  o wyboru kolejnej najkorzystniejszej oferty 

w p zypa ku    y Ofe ent  kt  e o ofe ta 

została uznana za najko zystniejszą  o m wi wykonania z ecenia  ub   y 

po pisanie z ecenia z takim ofe entem stało si  niemoż iwe z innych 

przyczyn; 

-  amawiający zast ze a sobie p awo  o o wołania zap oszenia i  ub 

o stąpienia o  ewentua nych ne ocjacji bez po ania p zyczyny    te o tytułu 

Ofe entowi nie p zysłu ują ża ne  oszczenia wobec  amawiające o  

Odrzucenie Oferty: 

 amawiający o  zuci ofe t   jeże i  

- t e   ofe ty nie b  zie z o na z t e cią niniejsze o o łoszenia  

o naborze; 

- została złożona po te minie usta onym w niniejszym o łoszeniu  jako 

te min końcowy skła ania Ofe t  

 ozostałe  

-  amawiający zast ze a sobie p awo  o mo yfikacji o łoszenia p zed 

te minem skła ania ofe t o az unieważnienia post powania na każ ym etapie 

post powania bez po ania p zyczyny; 

-  amawiający poinfo muje Ofe enta  kt  e o ofe ta wyb ana zostanie  jako 

najkorzystniejsza, o fakcie wyboru Oferty. 

 

Zapoznałem łam si    nie zapoznałem łam* si  z założeniami fo my wspa cia (opis 

zamieszczono poniżej   

 

Jako Wykonawca ubie ający si  o u zie enie zam wienia niniejszym o wia czam  że 

ofe owane p zeze mnie usłu i spełniają wszystkie wyma ania  amawiającego opisane  

w powyższej tabe i i zobowiązuj  si   o wykonania zam wienia z o nie z tymi 

wymaganiami. 

 

 

 

 

……………   ………………, dnia ......-......-2021 r.……………………………                        
 miejscowo                                                                                                                                (podpis Wykonawcy)) 

 

 

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

po stawa  o p zy zie enia za ań p ojektu  o  ea izacji p zez najo powie niejszych 

kan y at w  
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

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

wsp łp acował w spos b cią ły  ub powta za ny, był nie był zat u niony*,  wia czył 

cyklicznie usłu i te apeutyczne  ehabi itacyjne t enin owe na  zecz Fundacji i jej 

po opiecznych pacjent w    wnież 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  a zą u Fun acji Ste  a im  

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

ze   eceniobio cą  ub osobami upoważnionymi  o zacią ania zobowiązań w imieniu 

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

przy otowaniem i p zep owa zeniem p oce u y wybo u wykonawcy  w szcze   no ci 

poprzez: 

1) pełnienie funkcji członka o  anu na zo cze o  ub za zą zające o  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   u ie o stopnia 

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

Miejscowo     ata: _______________________________                                _____________________________                                                                     

   czyte ny po pis skła ające o o wia czenie 

 
 

 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


