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FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA 

Rehabilitacja lecznicza – neurologiczna 

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: _______________________________________________________ 

Oferent            ż : 

1. posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia: dyplomy p          ą          ł                 

lub inne  p       ą   do realizacji zadania: _______________________________________________ 

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

2. p             p                                                       p                       p     

          b ł              ___________________________________________________________ 

 

__________________________________________________________________________________ 

b   p             p                                      p          b       p ł   p          

                      p          b        p ą                               p ł             

        p       ł p   p   p     ą  p     -        ą                            p         

        p                                              p          b                    

r                                        b    p  p   b                                          

genetycznych oraz nabytych: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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Oferent deklaruje: 

 

a)            f       p      p p     p                    p         b  _____________              

projektu/grupami        łą      wymiarze godzin rocznie _____________             ___________ 

 

b       b         1         udzielonego wsparcia: ________________________________________ 

c) osobiste pro                 beneficjentami projektu/grupami 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. 

 

 

 

_________________________________ ________________________________________  

                                                                                                                     p  p     ł    ą     formularz ofertowy 

 

 

 

 

 

W RU K  RE L   CJ     ÓW E    

Lp.                 

 

Wymagania         ą     

 

1. 

 

Wykonawca 

 

Odpowiedzialny za 

- p                    ł  ych program                        

                        ą     

- s      ł    p       p                              ż     b   f        

na podstawie analizy jego potrzeb (IPD), 

- r                     ą indywidualnej formy wsparcia, 

- p                                  p                 . 

2. 

 

Liczba godzin 

 

Łą     liczba godzin pracy w I etapie – 1200 h.   p             ż       

        ą                     

3. 

 

  ł ż         p   

 

Opis terapii: r              ł ż ń     b                         

b   f              f           ł                  f                     

p      ą               p                      bą     ż        ń 

neurologicznych. 

                                    b litacji neurologicznej jest 
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p                                  f                              ł     

  ż        ż         b          b   f                 b     p     łą 

   p ł   p        ą   

T   p                       p    ą  p                            nik 

rehabilitacyjnych: 

1. Motoda Vojty,  

2. Terapia manualna  

3. Koncepcja NDT  

4. Koncepcja PNF  

5    b                          

4.  Harmonogram 

      

terapeutycznych 

i organizacja 

       

        ą           b                  F           f   owym liczba 

          p   p     W                  b ł  w okresie od dnia podpisania 

umowy do dnia 31.03.2022r.  b      ł   

          b         b  ą                      p        f        tj. w 

godz. 7.00-19.00    p        ł      p ą       az od 7.00 do 19.00 w soboty, 

w dniach                                               ż        i 

potrzeb b   f         projektu.  

 

5. Termin 

realizacji 

T                                    p  p                31 03.2022r. 

 

 

6. Miejsce 

realizacji 

Fundacja „S     ”           O ł         

 

 

7. Forma 

      ż       

             p               p łp      

8. 

 

Osoba/osoby 

        ą        

   ą     ł      

   p       p       ą      f                      ł    p           formy 

wsparcia projektu potwierdzone dyplomami lub certyfikatami lub 

                  b                   p       ą                    

               ń  f             

1    p     p          ą           ł                   b       p       ą   

do prowadzenia formy wsparcia; 

a. posiada minimum roczne                 p          b    

   p ł   p                                p          b        p ą     

                          p ł                     p       ł p   

p   p     ą  p     -        ą                            p         

        p                                              p     z osobami 

ze schorzeniami rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po 

p   b                    i innymi schorzeniami genetycznymi oraz 

nabytymi. 

9. Dodatkowe 

informacje 

Negocjacje z Oferentami: 

-         ą               b   p                     Of                 

 f                b                                  p            ąp         

                       p   p                  p                   

prowadzonych negocjacji; 

-         ą         p              b    kolejnej najkorzystniejszej oferty 

  p   p          Of                f     

     ł                            ą                              b     

p  p                         f           ł           ż              

przyczyn; 

-         ą               b   p            ł       p             b 

    ąp                                 b   p       p                     ł  

Of             p    ł    ą ż                  b           ą      

Odrzucenie Oferty: 



 

 

                                        

St
ro

n
a4

 

        ą            f        ż     

-        f         b                     ą               ł         

o naborze; 

-      ł   ł ż    p                                    ł              

         ń       ł       Of     

       ł   

-         ą               b   p            f         ł        p     

           ł        f               ż       p    p            ż       p   

p    p       b   p       p        ; 

-         ą   p   f       Of                 f       b                    

najkorzystniejsza, o fakcie wyboru Oferty. 

 

 

Zapoznał   ł               p    ł   ł  *         ł ż       f       p  cia (opis 

             p   ż     

 

J    W          b     ą                                                      ż  

 f        p             ł     p ł    ą                             ą  go opisane  

  p   ż       b        b   ą                                                

wymaganiami. 

 

 

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

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

F        S                O ł                   ż  F         Of       p  ł ż        

podstawa do przydzielenia     ń p                      p          p               
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OŚWIADCZENIE KANDYDATA 

 

K                   ż : w okresie                          p      ł ż              

  p łp      ł    p   b   ą ł    b p          , b ł     b ł zatrudniony*,         ł 

cyklicznie   ł        p             b                               F              

p   p         p                ż   f                  .  

J         p      p                                                                          . 

K                   ż               *   ł       R        b     ą   F        S          

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

           b    ą   b    b     p   ż               ą        b   ą  ń   imieniu 

        b        b    b           ą                       b                   ą      

  p                p   p            p           b                               

poprzez: 

1) p ł       f         ł                          b     ą    ą      p           

p ł  mocnika; 

2) p                 ą      łż ń                 p       ń       b p            

        p        p       ń       b p                    b                      p    

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

    

 

 

 

M                : _______________________________                                _____________________________                                                                     

            p  p     ł    ą                  

 
 

 

 

 

*niepotrzebne skreślić 


