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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   posiada   nie posiada minimum  o zne doś iad zenie   p a   z osobami niepełnosp a n mi   

  m   sz zeg lnoś i   p a   z osobami  ie pią  mi na s  o zenia  au  zm   esp ł  o na       

 ozsz zep    gosłupa  p zepu liną opono o- dzenio ą  s  a dnieniem guzo a  m  op  nienie 

 oz o u ps   o u  o ego   ile  idziane doś iad zenie   p a   z osobami ze s  o zeniami 

rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po przebytych uda a   m zgu i inn    s  o zenia   

genetycznych oraz nabytych: __________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
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Oferent deklaruje: 

 

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

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

 

b)  ena b u  o za 1 godzin  udzielonego wsparcia: ________________________________________ 

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. 

 

 

 

 

_________________________________ ________________________________________  

         mie s o ość  da a                                                                                   z  eln  podpis s łada ą ego formularz ofertowy 

 

 

 

 

 

W RU K  RE L   CJ     ÓW E    

Lp.  a ame    za  ć 

 

W magania  ama ia ą ego 

 

1. 

 

Wykonawca 

 

Odpowiedzialny za 

- p z go o anie sz zeg ło ych program   i  a monog amu za  ć 

  uzgodnieniu z  ama ia ą  m  

- sz zeg ło   p og am p a   zos anie u  o zon  dla  ażdego benefi  en a 

na podstawie analizy jego potrzeb (IPD), 

-  ealiza    me   o   zną indywidualnej formy wsparcia, 

- p o adzenie do umen a  i z za  esu p o adzon    za  ć. 

2. 

 

Liczba godzin 

 

Łą zna liczba godzin pracy w I etapie – 2000 h. 

 opusz za si   z ś io ą  ealiza    zam  ienia  

3. 

 

 ałożenia  e apii 

 

Opis terapii: ma s malnie możli ie z i  szenie samodzielnoś i 

   z nnoś ia   dnia  odziennego p zez benefi  en    zadania, w tym 

  sz zeg lnoś i z i  szenie niezależnoś i ż  io e  benefi  en    od 

opie un    ale    nież od bliższego i dalszego o o zenia  zdolność do 
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samos e o ania  do  załoś i emo  onalne   możli oś i  ealiza  i zadań  

nau i na      i zdolnoś i do nabywania nowych doś iad zeń  Trening 

polega na nabywaniu kompetencji radzenia sobie z codziennymi 

obo iąz ami    elu pop a   fun   ono ania benefi  en        żn    

sfe a   ż  ia  

4.  Harmonogram 

za  ć 

terapeutycznych 

i organizacja 

za  ć  

 ama ia ą     maga  b  zade la o ana w Formularzu ofertowym liczba 

za  ć  e apii p zez W  ona       onana b ła w okresie od dnia podpisania 

umowy do dnia 31.03.2022r. obe mo ała  

 a   ia odb  ać si  b dą   godzina   o  a  ia pla    i funda  i tj. w 

godz. 7.00-19.00 od poniedział u do pią  u  o az od 7.00 do 19.00 w soboty, 

w dniach i godzina   dos oso an    do ind  idualn    możli oś i 

i potrzeb benefi  en    projektu.  

 

5. Termin 

realizacji 

Te min  ealiza  i zam  ienia od dnia podpisania umo   do 31 03.2022r. 

 

 

6. Miejsce 

realizacji 

Fundacja „S ella” im   ga   O ło s ie   

 

 

7. Forma 

zaangażo ania 

umo a    ilnop a na  umo a  sp łp a    

8. 

 

Osoba/osoby 

 ealizu ą a  eali

zu ą e usług    

a  posiada posiada ą   alifi a  e do    onania usługi p o adzenia formy 

wsparcia projektu potwierdzone dyplomami lub certyfikatami lub 

zaś iad zeniami lub inn m do umen em up a nia ą  m go do    onania 

 ealiza  i zadań ofe         m  

1  d plom  po  ie dza ą e     sz ał enie  ie un o e lub inne up a nia ą e 

do prowadzenia formy wsparcia; 

a. posiada minimum roczne doś iad zenie   p a   z osobami 

niepełnosp a n mi     m   sz zeg lnoś i   p a   z osobami  ie pią  mi 

na s  o zenia  au  zm   esp ł  o na        ozsz zep    gosłupa  

p zepu liną opono o- dzenio ą  s  a dnieniem guzo a  m  op  nienie 

 oz o u ps   o u  o ego   ile  idziane doś iad zenie   p a   z osobami 

ze schorzeniami rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po 

p zeb      uda a   m zgu i innymi schorzeniami genetycznymi oraz 

nabytymi. 

9. Dodatkowe 

informacje 

Negocjacje z Oferentami: 

-  ama ia ą   zas  zega sobie p a o do nego  a  i z Ofe en em      ego 

ofe  a zos anie   b ana   a o na  o z s nie sza o az p a o do ods ąpienia od 

zle enia zam  ienia    p z pad u nieuz s ania po ozumienia    o u 

prowadzonych negocjacji; 

-  ama ia ą    es  up a nion  do   bo u kolejnej najkorzystniejszej oferty 

  p z pad u  gd  Ofe en       ego ofe  a 

zos ała uznana za na  o z s nie szą  odm  i    onania zle enia lub gd  

podpisanie zle enia z  a im ofe en em s ało si  niemożli e z inn    

przyczyn; 

-  ama ia ą   zas  zega sobie p a o do od ołania zap oszenia i lub 

ods ąpienia od e en ualn    nego  a  i bez podania p z  z n      ego    ułu 

Ofe en o i nie p z sługu ą żadne  osz zenia  obe   ama ia ą ego  

Odrzucenie Oferty: 

 ama ia ą   od zu i ofe      eżeli  

-   eść ofe    nie b dzie zgodna z   eś ią ninie szego ogłoszenia  

o naborze; 

- zos ała złożona po  e minie us alon m   ninie sz m ogłoszeniu   a o 

 e min  oń o   s ładania Ofe    
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 ozos ałe  

-  ama ia ą   zas  zega sobie p a o do mod fi a  i ogłoszenia p zed 

 e minem s ładania ofe   o az unie ażnienia pos  po ania na  ażd m e apie 

pos  po ania bez podania p z  z n ; 

-  ama ia ą   poinfo mu e Ofe en a      ego ofe  a   b ana zos anie   a o 

najkorzystniejsza, o fakcie wyboru Oferty. 

 

 

Zapoznałem łam si    nie zapoznałem łam* si  z założeniami fo m   spa cia (opis 

zamiesz zono poniże )  

 

Ja o W  ona  a ubiega ą   si  o udzielenie zam  ienia ninie sz m oś iad zam  że 

ofe o ane p zeze mnie usługi spełnia ą  sz s  ie   magania  ama ia ą ego opisane  

  po  ższe   abeli i zobo iązu   si  do    onania zam  ienia zgodnie z   mi 

wymaganiami. 

 

 

……………   ………………, dnia ......-......-2021 r.……………………………                        
(mie s o ość)                                                                                                                             (podpis Wykonawcy)) 

 

*niepotrzebne skreślić 

 

 

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 p zez na odpo iednie sz    

 and da     
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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 

 sp łp a o ał   spos b  iągł  lub po  a zaln , b ł nie b ł zatrudniony*, ś iad z ł 

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

podopie zn    pa  en        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  a 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  le eniobio  ą lub osobami upo ażnion mi do za iągania zobo iązań   imieniu 

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

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


