
Załącznik nr 1 do ogłoszenia o otwartym naborze partnerów. 
FORMULARZ OFERTY 

I. INFORMACJE O PODMIOCIE
	1
	Nazwa podmiotu
	

	2
	Forma organizacyjna
	

	3
	NIP
	

	4
	Numer KRS lub innego właściwego rejestru
	

	5
	Regon
	

	6
	Adres rejestrowy siedziby:
	

	6a
	Adres do korespondencji
	

	6b
	Adres poczty elektronicznej
	

	7
	Osoba uprawniona do reprezentacji podmiotu
	

	7a
	Imię i nazwisko/ sprawowana funkcja
	

	8
	Osoba do kontaktów roboczych
	

	8a
	Imię
	

	8b
	Nazwisko
	

	8c
	Numer telefonu/faksu
	

	8d
	Adres poczty elektronicznej
	




          (pieczęć Oferenta)








           (data i podpis osób reprezentujących Oferenta)

II. OPIS KRYTERIÓW 

1. Opis zgodności działania potencjalnego partnera z przedmiotem i celami projektu

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Oświadczenie o gotowości wystąpienia z wnioskiem o wydanie zezwolenia na prowadzenie placówki wsparcia dziennego typu specjalistycznego zgodnie z art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697) pod warunkiem braku przesłanki negatywnej określonej w art. 21 pkt 1-2 w/w ustawy

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Opis posiadanych zasobów kadrowych gwarantujących  wysoką jakość realizacji zadań oraz możliwość realizacji zadań partnera poprzez prowadzenie placówki wsparcia dziennego typu specjalistycznego zgodnie z ustawą o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej tj.:- 6- osobową kadrą w tym:

- kierownik- spełniający wymagania art. 25 ust. 2 oraz art. 26 ust 2 i 3 ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697),

















            - 2 wychowawców spełniających wymagania art. 26 ust. 1 ppkt 1 oraz art. 26 ust 2 i 3 ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697),














                 - pedagog- spełniający wymagania art. 26 ust. 1 ppkt 2 oraz art. 26 ust 2 i 3 ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697),
















                - psycholog- spełniający wymagania art. 26 ust. 1 ppkt 3 oraz art. 26 ust 2 i 3 ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697),
















                - terapeuta- spełniający wymagania art. 26 ust. 1 ppkt 4 oraz art. 26 ust 2 i 3  ustawy z dnia 9 marca 2017r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej (tekst jedn. Dz. U. 2017 poz. 697),
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	 

 

 
Lp.
	 
Imię i nazwisko 
 
	Wykształcenie
	 
Kwalifikacje

/uprawnienia 
	 

 

 
Doświadczenie

(w latach)
	 

 
Podstawa dysponowania

(umowa o pracę, cywilnoprawna, inne)

	 
	 
	
	 
	 
	 

	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	

	 
	 
	
	 
	 
	 


4. Opis doświadczenia potencjalnego partnera w zakresie w realizacji projektów lub zadań zleconych w przeciągu 2 lat od daty złożenia oferty, a jeśli Oferent istnieje krócej to w okresie swojej dotychczasowej działalności w  zakresie świadczenia usług dla społeczności/ osób zagrożonych wykluczeniem społecznym

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
5. Opis koncepcji udziału Oferenta w realizacji celów projektu, w tym wizja realizacji przez partnera zadań w zakresie utworzenia Centrum Usług Społecznych i placówki wsparcia dziennego typu specjalistycznego dla mieszkańców ulic Gagarina i Tysiąclecia w Jastrzębiu- Zdroju 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Załączniki:

1. ……………………………………

2. ……………………………………

3. …………………………………….

4………………………………………

………………………………………..




…………………………………………………………………

           miejscowość, data 






     pieczęć imienna i czytelny podpis osoby upoważnionej
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