Załącznik nr 1 
      FORMULARZ OFERTY

                           Naboru Opiekunów Osób Niesamodzielnych                                                                          

                           w ramach realizowanego projektu: 
              „Opiekuńcza Łódź” 2017-2019, Projekt Finansowany ze środków EFS
Lider Projektu: MOPS w Łodzi
            Nazwa zamawiającego: Fundacja Pomocy Niepełnosprawnym „Okaż Serce” w Łodzi               

	Imię i Nazwisko

oferenta
	

	Adres oferenta
	

	Doświadczenie zawodowe
w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego. 
(prosimy opisać, rodzaj i okres wykonywanych usług, ewentualny zleceniodawca usługi itp, wiersze tabeli można rozszerzać)


	

	Ukończony minimum 80-godzinne szkolenie z zakresu realizowanej usługi, osoby, które posiadają uprawnienia do podawania leków w tym insuliny.
	( TAK

	( NIE


	Długość doświadczenia w realizacji usług opiekuńczych, w tym zawodowego, wolontariackiego lub osobistego, wynikające z pełnienia roli opiekuna faktycznego.

(zaznaczyć zakreślając właściwe pole)
	( do 1 roku

	( 1-2 lata

	( powyżej 2 lat

	Proponowana przez oferenta stawka za godzinę świadczonej usługi opiekuńczej 
	………….... ………. zł brutto   
słownie: …………………………………………………



Oświadczam, iż zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i wymogami Zamawiającego i nie wnoszę do nich żadnych zastrzeżeń.

Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu i:

• nie jestem powiązany osobowo ani kapitałowo z Zamawiającym.
(przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między beneficjentem lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu beneficjenta lub osobami wykonującymi w imieniu beneficjenta czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawcą, polegające w szczególności na: 
• uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej, 
• posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji
• pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika, 
• pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

•  nie jestem osobą zatrudnioną w instytucji uczestniczącej w realizacji PO (rozumie się IZ PO lub instytucję, do której IZ PO delegowała zadania związane z zarządzaniem PO) na podstawie stosunku pracy chyba, że nie zachodzi konflikt interesów lub podwójne finansowanie (zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020)

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z Ustawą z dnia 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych; tekst jednolity: Dz. U. 2016 r. poz. 922). 
Miejscowość ............................, dnia ..................................... roku.

........................................................................

                      (czytelny  podpis osoby Wykonawcy)
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