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Załącznik nr 1 

do Ogłoszenia o naborze partnera do projektu

z dnia 26.10.2022r.
FORMULARZ OFERTY
	1. Nazwa podmiotu:
	

	2. Forma prawna:
	

	3. Forma własności:
	

	4. NIP:
	

	5. Numer KRS lub innego właściwego rejestru:
	

	6. Regon:
	

	7. Adres siedziby
	

	7.1 Województwo:
	

	7.2 Miejscowość:
	

	7.3 Ulica:
	

	7.4 Numer domu:
	

	7.5 Numer lokalu:
	

	7.6 Kod pocztowy:
	

	7.7 Adres poczty elektronicznej:
	

	7.8 Adres strony internetowej:
	

	8. Osoba uprawniona do reprezentowania podmiotu
	

	8.1 Imię:
	

	8.2 Nazwisko:
	

	8.3 Numer telefonu:
	

	8.4 Adres poczty elektronicznej:
	

	9. Osoba do kontaktów roboczych
	

	9.1 Imię:
	

	9.2 Nazwisko:
	

	9.3 Numer telefonu:
	

	9.4 Adres poczty elektronicznej:
	

	9.5 Numer faksu:
	


Doświadczenie podmiotu w realizacji programów/projektów/przedsięwzięć na rzecz osób zagrożonych wykluczeniem społecznym i ubóstwem w okresie co najmniej 3 ostatnich lat przed ogłoszeniem naboru:

Kwalifikacje i doświadczenie osoby zaangażowanej do projektu:
· ukończone studia magisterskie/studia podyplomowe:
· doświadczenie w zarządzaniu projektami dotowanymi:
	Nazwa projektu
	Okres realizacji

(od dnia – do dnia)
	Zadania realizowane w ramach projektu

	
	
	


· doświadczenie w zakresie pracy z osobami z grupy docelowej

	Nazwa podmiotu zatrudniającego
	Rodzaj umowy
	Okres zatrudnienia

(od dnia – do dnia)
	Zakres zadań

	
	
	
	


· ukończone szkolenia:

Proponowana koncepcja udziału w projekcie:

Proszę przedstawić  szczegółowy opis realizacji działań zaplanowanych w projekcie.
Oświadczenia Oferenta:
1. Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot nie zalega z opłaceniem składek na ubezpieczenie społeczne. 

2. Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot nie zalega z opłacaniem podatków i opłat. 

3. Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot nie posiada wymagalnych zobowiązań wobec Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych.

4. Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot nie jest wykluczony z możliwości otrzymania dofinansowania. 

5. Oświadczam, że w reprezentowanym przeze mnie podmiocie funkcji członków zarządu lub organów uprawnionych do reprezentowania podmiotu nie pełnią osoby prawomocnie skazane za przestępstwa określone w art. 229 lub art. 230a ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.).

Data:
Czytelny podpis osoby uprawnionej:
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