
……………………………………….. 
(miejscowość, data)

OFERTA PARTNERA
złożona w odpowiedzi na ogłoszenie Gminy Miasto Wąbrzeźno o otwartym naborze partnera                   w celu wspólnej realizacji projektu w ramach Działania 8.24 Usługi społeczne i zdrowotne, Schemat: Rozwój usług opiekuńczych w funkcjonujących dziennych domach pomocy

DANE OFERENTA / POTENCJALNEGO PARTNERA 
Pełna nazwa podmiotu: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adres siedziby: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 NIP / REGON / KRS (lub inny): ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Osoba do kontaktu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Numer telefonu: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… Adres e-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

SEKCJA I: SPEŁNIENIE KRYTERIÓW DOSTĘPU (WYMAGANIA FORMALNE) 
1. Opis prowadzonej działalności statutowej na rzecz osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (tj. osób, które ze względu na wiek, stan zdrowia lub niepełnosprawność wymagają opieki/wsparcia w związku z niemożnością samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynności dnia codziennego): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Opis posiadanego doświadczenia w zakresie prowadzenia kompleksowych działań na rzecz osób potrzebujących wsparcia w codziennym funkcjonowaniu: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 3. Opis potencjału kadrowego, organizacyjnego i finansowego umożliwiającego realizację zadań partnera w projekcie: (Należy potwierdzić średnioroczny obrót podmiotu za ostatni rok obrotowy na poziomie minimum 300 000,00 zł) ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4. Deklaracja uczestnictwa w realizacji projektu na wszystkich jego etapach:
 [ ] TAK – Deklarujemy pełny udział w realizacji projektu na każdym jego etapie.
5.Deklaracja dyspozycyjności do prowadzenia działań na terenie województwa kujawsko-pomorskiego: 
[ ] TAK – Deklarujemy pełną dyspozycyjność do realizacji i rozliczania działań na terenie województwa kujawsko-pomorskiego w okresie trwania projektu. 
SEKCJA II: SPEŁNIENIE KRYTERIÓW DODATKOWYCH (PUNKTOWANYCH) 
Całościowy potencjał organizacyjny oceniany na bazie dotychczasowej działalności partnera: 
(Opis dotychczasowych osiągnięć, zaplecza techniczno-lokalowego, zasobów kadrowych oraz realizowanych dotychczas inicjatyw/projektów o podobnym charakterze) ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SEKCJA III: OŚWIADCZENIA OFERENTA
 Oświadczam/y, że:
 1. Podmiot, który reprezentuję, nie zalega z uiszczaniem podatków oraz składek na ubezpieczenia społeczne i zdrowotne. 
2. Podmiot nie podlega wykluczeniu z ubiegania się o dofinansowanie na podstawie art. 207 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych.
 3. Wszystkie podane w niniejszej ofercie oraz załącznikach informacje są prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym. 


……………………………………………………………………………………… 
(Podpis i pieczęć imienna osoby / osób upoważnionych do reprezentowania Podmiotu)
