
ZAŁĄCZNIK NR  1– Formularz oferty
WZÓR FORMULARZA OFERTY

ZAMAWIAJĄCY: 

                                                                                     Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego 

ul. Waryńskiego 31b/5, 58-105 Świdnica

Tel. Wykonawcy ___________________________, E-mail Wykonawcy _________________________

1. Nawiązując do zapytania ofertowego, prowadzonego w trybie zasady konkurencyjności, 
którego przedmiotem są: Indywidualne usługi poradnictwa psychologicznego dla uczestników projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020 w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś priorytetowa 9 „Włączenie społeczne”, Działanie 9.2 „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych", 9.2.4. „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych – ZIT AW”.
Niniejszym ja, niżej podpisany oferuję wykonanie zamówienia zgodnie z przedmiotem zamówienia 
i na warunkach określonych w zapytaniu ofertowym za:

1. Koszt jednostkowy na potrzeby realizacji kompleksowej usługi poradnictwa psychologicznego:
	Lp.
	przedmiot
	Jednostka rozliczeniowa
	Kwota brutto za godzinę

	1.
	wynagrodzenie osoby prowadzącej poradnictwo psychologiczne, w tym przygotowanie oferty wsparcia, dostosowanej do potrzeb każdego uczestnika
i uczestniczki projektu
	godzina
	


Cena brutto łącznie za godzinę: .........................................................................zł

(słownie: ...............................................................................................................................zł)
2. Załącznikami do niniejszej oferty są:

	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	

	5.
	

	6.
	

	7.
	

	8.
	

	9.
	

	10.
	

	11.
	


Inne

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

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

3. Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami niniejszego zapytania i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń oraz zdobyłem informacje konieczne do przygotowania oferty.

4. W przypadku uznania mojej oferty za najkorzystniejszą zobowiązuje się do podpisania umowy 
w terminie i miejscu wskazanym przez Zamawiającego, na warunkach zawartych w zapytaniu ofertowym i załącznikach.

5. Ofertę niniejszą składam na ………………. kolejno ponumerowanych stronach. 

Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

............................. dnia ......................





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

/podpis osoby uprawnionej do składania  

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy/
Załącznik nr 2 – Wykaz zrealizowanych w okresie ostatnich 3 lat usług doradczych/psychologicznych 
	Lp.
	Przedmiot usług/odbiorcy wsparcia
	Ilość zrealizowanych godzin
	Okres realizacji
	Wykonawca/imię 
i nazwisko

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	


Dodatkowo należy dołączyć CV kadry zaangażowanej w realizację usługi
Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

............................. dnia ......................





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

/podpis osoby uprawnionej do składania  

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy/
Załącznik nr 3 - Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu oraz nie podleganiu wykluczeniu z postępowania 
O Ś W I A D C Z E N I E

Nawiązując do zapytania ofertowego, prowadzonego w trybie zasady konkurencyjności, którego przedmiotem są: Indywidualne usługi poradnictwa psychologicznego dla uczestników projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020 w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś priorytetowa 9 „Włączenie społeczne”, Działanie 9.2 „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych ", 9.2.4. „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych – ZIT AW”, oświadczam, że*:
· Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie niezbędne do wykonania zamówienia.

· Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia. 

Nie podlegam wykluczeniu z postępowania o udzieleniu zamówienia z powodu: 

· Zalegania z uiszczaniem podatków, opat, składek na ubezpieczenie społeczne lub zdrowotne, z wyjątkiem przypadków, kiedy uzyskane zostało przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie, rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymane w całości wykonanie decyzji właściwego organu, 

· Złożenia nieprawdziwych informacji mających wpływ na wynik prowadzonego postępowania,
· Otwarcia w stosunku do Wykonawcy postępowania likwidacyjnego lub ogłoszenia upadłości,
Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

............................. dnia ......................





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

/podpis osoby uprawnionej do składania  

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

* właściwe zaznaczyć

Załącznik nr 4 - Oświadczenie o niezatrudnieniu w instytucji uczestniczącej w realizacji RPO WD 2014-2020 na podstawie stosunku pracy tj. Instytucji Zarządzającej/ instytucji, do której Instytucja Zarządzająca delegowała zadania związane z zarządzaniem RPO WD, chyba że nie zachodzi konflikt interesów lub podwójne finansowanie wraz z uzasadnieniem
……………………………………………………

Imię i nazwisko/nawa Wykonawcy

· Oświadczam, że jestem/nie jestem* zatrudniona/zatrudniony w instytucji uczestniczącej 
w realizacji Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014-2020 
na podstawie stosunku pracy, tj. w Instytucji Zarządzającej/ instytucji, do której Instytucja Zarządzająca delegowała zadania związane z zarządzaniem RPO WD.
Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

UZASADNIENIE: jeżeli dotyczy: 

__________________________________________________________________________________________________

............................. dnia ......................





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

/podpis osoby uprawnionej do składania  

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy

*niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 5 - Oświadczenie o braku powiązań kapitałowych i osobowych 

OŚWIADCZENIE

o braku powiązań osobowych i kapitałowych

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

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

……………………………………………………………………………………………

(nazwa firmy, adres)

Przystępując do postępowania o udzielenie zamówienia w trybie zasady konkurencyjności na:

Indywidualne usługi poradnictwa psychologicznego dla uczestników projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020 w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś priorytetowa 9 „Włączenie społeczne”, Działanie 9.2 „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych", 9.2.4. „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych – ZIT AW”.
Oświadczam(y), że nie jestem(eśmy) powiązani z Zamawiającym osobowo lub kapitałowo. 

Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Wykonawcą a Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane 
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, a polegające 
w szczególności na:

1) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 

2) posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji; 

3) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 

4) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli. 

Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

............................. dnia ......................



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

/podpis osoby uprawnionej do składania  

oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy/
Załącznik nr 6 - Oświadczenie o promesie podpisania weksla in blanco wraz z deklaracją wekslową
O Ś W I A D C Z E N I E

Ja niżej podpisany/na niniejszym oświadczam i deklaruję, w przypadku wybrania mojej oferty jako najkorzystniejszej, podpisanie weksla in blanco wraz z deklaracją wekslową na potrzeby prawidłowego zabezpieczenia umowy zawartej na podstawie niniejszego zapytania ofertowego, na potrzeby realizacji Indywidualnych usług poradnictwa psychologicznego dla uczestników projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020 w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego, Oś priorytetowa 9 „Włączenie społeczne”, Działanie 9.2 „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych ", 9.2.4. „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych – ZIT AW”.
Kwota zabezpieczenia będzie równa kwocie wynagrodzenia za świadczone ww. usługi.

Oświadczam, że zapoznałem się z warunkami złożenia zabezpieczenia i jego zwrotu 
i nie wnoszę do niego żadnych zastrzeżeń.

Oświadczam, że wiem, że brak złożenia zabezpieczenia, o którym mowa wyżej, może spowodować odstąpienie od podpisania umowy, a tym samym niespełnienie warunków udziału 
w postępowaniu i ostatecznie odrzucenie złożonej oferty.

Świadomy odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń, informuję, że dane zawarte 
w niniejszym załączniku są zgodne z prawdą. 

............................. dnia ......................



        ...............................................................
/podpis osoby uprawnionej do składania  

Oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy/
Załącznik nr 7 - Parafowany na każdej stronie załącznik nr 1 wraz z czytelnym podpisem, pieczęcią 
i adnotacją „akceptuję niniejsze warunki realizacji usługi”, będący załącznikiem do umowy 
na realizację niniejszego zamówienia wraz z parafowanym projektem umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych
Załącznik nr 1 - szczegółowe zasady realizacji przedmiotu umowy

Cel: zasady realizacji usługi polegającej na indywidualnym poradnictwie psychologicznym dla opiekunów faktycznych osób niepełnosprawnych/niesamodzielnych: 

Usługa polega na indywidualnym poradnictwie psychologicznym dla opiekunów faktycznych osób niepełnosprawnych/ niesamodzielnych, świadczonym w celu poprawy kondycji psychicznej oraz wsparcia opiekunów faktycznych w rozwiązywaniu problemów psychologicznych m.in. z zakresu: 

· wzmocnienia umiejętności radzenia sobie z trudnymi emocjami i nagromadzonym stresem, 

· lepszego poznania swojego podopiecznego, jego możliwości i mocnych stron,

· wspierania samodzielności osoby niepełnosprawnej/niesamodzielnej,

· usprawnienia komunikacji między opiekunem a podopiecznym,

· radzenia sobie ze stresem i konfliktami.

Doradztwo będzie świadczone indywidualnie, we wskazanym terminie. 

Ilość godzin przeprowadzonego poradnictwa to 550 godzin łącznie, średnio 9 godzin na osobę, łącznie dla 60 opiekunów faktycznych.

Usługi będą świadczone w miarę zgłaszanych potrzeb.

UWAGA:

Rzeczywiste obszary merytoryczne doradztwa psychologicznego, czas zaangażowania psychologa i pracy z opiekunem faktycznym, każdorazowo przede wszystkim będzie stanowić odpowiedź na konkretne potrzeby opiekuna faktycznego.  

UMOWA POWIERZENIA PRZETWARZANIA

DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKÓW PROJEKTU 

„Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”
z dnia  ………………………………. r.  w Świdnicy (zwana dalej „Umową”), pomiędzy: 

_______________________________________________________________________________

zwanym dalej: ZLECENIODAWCĄ
a 

_____________________________________________

zwanym dalej ZLECENIOBIORCĄ

wspólnie zwanymi dalej „Stronami”. 

Działając na podstawie Umowy o dofinansowanie nr _____________________________ na realizację Projektu pt. „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego na lata 2014-2020,

Strony postanawiają, co następuje: 

§ 1.
Użyte w Umowie określenia oznaczają: 

1. Ustawa - ustawę z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 r. 
poz. 922, z późn. zm.); 

2. Rozporządzenie - Rozporządzenie Ministra Spraw Wewnętrznych i Administracji z dnia 29 kwietnia 2004 r. w sprawie dokumentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunków technicznych 
i organizacyjnych, jakim powinny odpowiadać urządzenia i systemy informatyczne służące do przetwarzania danych osobowych (Dz. U. Nr 100, poz. 1024); 

3. Dane osobowe – na podstawie art. 6 Ustawy, są to wszelkie informacje dotyczące zidentyfikowanej lub możliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej, a które dotyczą uczestników projektów, które muszą być przetwarzane przez Wykonawcę w celu wykonania Umowy 
o dofinansowanie nr ____________________________;
4. Administrator danych – Marszałek Województwa Dolnośląskiego z siedzibą we Wrocławiu, 
ul. Wybrzeże Słowackiego 12-14, 50-411 Wrocław;
5. Przetwarzanie danych – jakiekolwiek operacje wykonywane na danych osobowych, takie 
jak zbieranie, utrwalanie, przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udostępnianie i usuwanie danych osobowych; 

6. Dokument – dowolny nośnik, tradycyjny lub elektroniczny, na którym zapisane są dane osobowe
7. Pracownik – osoba świadcząca pracę na podstawie stosunku pracy lub stosunku cywilnoprawnego. 
§ 2.
1. Na podstawie umowy o dofinansowanie nr__________________________, Zleceniodawca, powierza Zleceniobiorcy przetwarzanie danych osobowych w imieniu i na rzecz Zleceniodawcy 
na warunkach określonych w niniejszej Umowie.
2. Powierzenie przetwarzania danych, o których mowa w ust. 1 dotyczy wszelkich dokumentów dotyczących realizacji Projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”.
3.  Zleceniodawca umocowuje Zleceniobiorcę do dalszego powierzania przetwarzania danych, 
w imieniu i na rzecz Zleceniodawcy, na potrzeby wykonania usług poradnictwa psychologicznego.
§ 3.
1. Powierzenie przetwarzania danych przez Zleceniobiorcę następuje wyłącznie w celu 
i w zakresie w jakim jest to niezbędne do prawidłowego wykonania obowiązków wynikających 
z zawartej umowy na przeprowadzenie usług poradnictwa psychologicznego projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”.
2. Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania określa załącznik nr 1 do Umowy. 

3. Zleceniobiorcy: 

1)  nie decydują o celach i środkach przetwarzania danych; 

2) nie są uprawnieni do zakładania oraz posiadania lub tworzenia jakichkolwiek kopii dokumentów zawierających dane osobowe. 

§ 4.
1. Zleceniobiorca zapewni środki techniczne i organizacyjne umożliwiające należyte zabezpieczenie danych osobowych, wymagane przepisami prawa, w szczególności Ustawy 
oraz Rozporządzenia. 

2. Zleceniobiorca zobowiązuje się do przestrzegania, w szczególności następujących zasad postępowania z dokumentami: 

1) pracowania jedynie z dokumentami niezbędnymi do wykonania obowiązków wynikających 
z zawartej umowy przeprowadzenia usług poradnictwa psychologicznego,
2) przechowywania dokumentów przez okres nie dłuższy niż czas niezbędny do zrealizowania zadań, do których wykonania Dokumenty są przeznaczone,

3) nietworzenia kopii dokumentów innych niż niezbędne do realizacji umowy poradnictwa psychologicznego, 

4) zachowania danych osobowych w poufności, także po ustaniu zatrudnienia u Zleceniodawcy.

3. Zleceniobiorca zobowiązuje się do: 

1) zachowania w poufności wszystkich powierzonych lub uzyskanych danych osobowych także 
po rozwiązaniu umowy przeprowadzenia audytu,
2) zabezpieczenia korespondencji i wszelkich otrzymanych dokumentów przed kradzieżą, uszkodzeniem i zaginięciem; 

3) nie wykorzystywania zebranych danych osobowych dla celów innych niż określone 
w przedmiotowej umowie oraz umowie o usługi poradnictwa psychologicznego;
4) Zleceniobiorca odpowiada za szkody, jakie powstaną wobec Zleceniodawcy lub osób trzecich w wyniku niezgodnego z Umową przetwarzania danych osobowych. 

§ 5.
1. Zleceniobiorca niezwłocznie poinformuje Zleceniodawcę o: 

1) wszelkich przypadkach naruszenia tajemnicy danych osobowych lub o ich niewłaściwym użyciu; 

2) wszelkich czynnościach z własnym udziałem w sprawach dotyczących ochrony danych osobowych prowadzonych, w szczególności przed urzędami państwowymi, policją lub przed sądem. 

2. Zleceniobiorca zobowiązuje się do udzielenia Zleceniodawcy, na każde jego żądanie, informacji na temat przetwarzania danych przez Zleceniobiorcę, a w szczególności niezwłocznego przekazywania informacji o każdym przypadku naruszenia obowiązków dotyczących ochrony danych osobowych. 

§ 6
1. W kwestiach nieuregulowanych w Umowie zastosowanie mają przepisy Ustawy oraz przepisy wykonawcze wydane na podstawie Ustawy. 

2. Umowa zostaje zawarta na czas realizacji umowy na usługi poradnictwa psychologicznego i z dniem ich rozwiązania, rozwiązaniu ulega również przedmiotowa Umowa. 

3. Umowa wchodzi w życie z dniem zawarcia umowy przez Strony. 

4. Integralną część Umowy stanowią: 

        1) Załącznik nr 1: - Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania. 

5. Umowa została sporządzona w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej 
ze stron. 

ZLECENIOBIORCA                                                                                           ZLECENIODAWCA 

Załącznik nr 1: - Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania.
	Lp.
	Nazwa
	

	1. 
	Tytuł projektu
	

	2. 
	Nr projektu
	

	3. 
	Oś priorytetowa, w ramach której realizowany jest projekt
	

	4. 
	Działanie, w ramach którego realizowany jest projekt
	

	5. 
	Poddziałanie, w ramach którego realizowany jest projekt
	


Dane osobowe kandydata/uczestnika projektu
:

	Lp.
	Nazwa
	

	1. 
	Kraj
	Polska

	2. 
	Rodzaj uczestnika
	INDYWIDUALNY

	3. 
	Nazwa instytucji
	NIE DOTYCZY

	4. 
	Imię
	

	5. 
	Nazwisko
	

	6. 
	Numer PESEL
	

	7. 
	Płeć
	(  kobieta       
	(  mężczyzna

	8. 
	Wiek w chwili przystąpienia do projektu  (liczba pełnych skończonych lat, obliczona na dzień złożenia Formularza rekrutacyjnego)
	

	9. 
	Wykształcenie:
	( Niższe niż podstawowe [Brak formalnego wykształcenia]
( Podstawowe [Kształcenie ukończone na poziomie szkoły podstawowej]
( Gimnazjalne [Kształcenie ukończone na poziomie szkoły gimnazjalnej]
( Ponadgimnazjalne [Kształcenie ukończone na poziomie szkoły średniej (wykształcenie średnie lub zasadnicze zawodowe)]
( Policealne, pomaturalne [Kształcenie ukończone na poziomie wyższym niż kształcenie na poziomie szkoły średniej, które jednocześnie nie jest wykształceniem wyższym]
( Wyższe [Pełne i ukończone wykształcenie na poziomie wyższym; tj. licencjackim, magisterskim lub doktorskim]


	 DANE KONTAKTOWE

	· MIEJSCE ZAMIESZKANIA

	10. 
	Województwo
	dolnośląskie

	11. 
	Subregion
	□ jeleniogórski                                    

□ wałbrzyski        

	12. 
	Powiat
	 

	13. 
	Gmina
	

	14. 
	Miejscowość
	

	15. 
	Ulica
	

	16. 
	Nr budynku
	

	17. 
	Nr lokalu
	

	18. 
	Kod pocztowy
	

	19. 
	· Telefon kontaktowy
	

	20. 
	· Adres e-mail
	

	STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTĄPIENIA DO PROJEKTU

	21. 
	Osoba bezrobotna zarejestrowana 
w ewidencji urzędów pracy
	(  TAK              
	(  NIE

	22. 
	w tym zakwalifikowana do
	( I profilu pomocy              

( III profilu pomocy
	( II profilu pomocy

( brak profilu

	23. 
	Osoba długotrwale bezrobotna, zarejestrowana w ewidencji urzędów pracy (tj. osoba bezrobotna nieprzerwanie przez okres ponad 12 miesięcy)
	(  TAK 
	(  NIE

	24. 
	W tym zakwalifikowana do
	( I profilu pomocy              

( III profilu pomocy
	( II profilu pomocy

( brak profilu

	25. 
	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w  ewidencji urzędów pracy

w tym długotrwale bezrobotna niezarejestrowana

 (tj. osoba bezrobotna nieprzerwanie 

przez okres ponad 6 miesięcy)
	(  TAK              

( TAK
	(  NIE

( NIE



	26. 
	Osoba bierna zawodowo


	(  TAK              
	(  NIE




	27. 
	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	(  TAK             
	(  NIE             

	28. 
	
	(  ODMOWA PODANIA INFORMACJI



	29. 
	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących 

Jeśli zaznaczono TAK
	(  TAK                        (  NIE          

(  w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu                              

	30. 
	Osoba żyjąca w gospodarstwie, bez osób pracujących, składającym się z jednej osoby dorosłej  i dzieci pozostających na utrzymaniu
	(  TAK                        (  NIE



	31. 
	Osoba, której dochód nie przekracza 150% właściwego kryterium dochodowego (na osobę samotnie gospodarującą lub na osobę w rodzinie)
	(  TAK                        (  NIE



	32. 
	Osoba w innej, niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione powyżej)
	(  TAK                        (  NIE

(  ODMOWA PODANIA INFORMACJI

	33. 
	Osoba z niepełnosprawnością

tj. osoba posiadająca aktualne orzeczenie o niepełnosprawności w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z późn. zm.)
	(  TAK                        (  NIE

( OSOBA Z RODZINY

(  ODMOWA PODANIA INFORMACJI

(jest jednoznaczna z zakończeniem udziału w procesie rekrutacji)

	34. 
	W przypadku osoby z niepełnosprawnością prosimy o informacje dotyczące posiadanego orzeczenia o niepełnosprawności i/lub zdolności do pracy
	Zakład Ubezpieczeń Społecznych
	Powiatowy zespół orzekania o niepełnosprawności

	35. 
	
	( częściowa    

   niezdolność do 

   pracy                             

( całkowita 

   niezdolność do

   pracy  

          
( całkowita

   niezdolność do

   pracy i

   samodzielnej

   egzystencji


	( niepełnosprawność w stopniu lekkim                            

( niepełnosprawność w stopniu umiarkowanym  

          
( niepełnosprawność

w stopniu znacznym



	36. 
	
	( nie posiadam

   orzeczenia w tym

   zakresie            
	( nie posiadam

   orzeczenia w tym

   zakresie            

	37. 
	Osoba z zaburzeniami psychicznymi

tj: osoba chora psychicznie – wykazująca zaburzenia psychotyczne; upośledzona umysłowa, wykazująca inne zakłócenia czynności psychicznych w rozumieniu
	(  TAK                          (  NIE 

(  ODMOWA PODANIA INFORMACJI

 (jest jednoznaczna z zakończeniem udziału w procesie rekrutacji)       

	38. 
	Osoba zagrożona ubóstwem lub wykluczeniem społecznym


	(  TAK                        (  NIE        

	39. 
	w tym osoba zagrożona ubóstwem lub 

wykluczeniem społecznym, doświadczająca 

wielokrotnego wykluczenia społecznego
	(  TAK                        (  NIE        

	40. 
	Osoba lub rodziny korzystające ze świadczeń z pomocy społecznej, 

zgodnie  z ustawą z dnia 12.03.2004 r. o pomocy społecznej lub kwalifikujące się do objęcia wsparciem pomocy społecznej tj. spełniające co najmniej jedną  z przesłanek określonych w art. 7 ww. Ustawy 
	(  TAK                        (  NIE        

	41. 
	osoba, o której mowa w art. 1 ust. 2 ustawy z dnia 13 czerwca 2003 r. o zatrudnieniu socjalnym
	(  TAK                        (  NIE

	42. 
	osoba przebywająca w pieczy zastępczej lub 

opuszczające pieczę zastępczą oraz rodziny przeżywające trudności w pełnieniu funkcji opiekuńczo - wychowawczych, o których mowa w ustawie z dn. 9.06.2011 o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastępczej
	(  TAK                        (  NIE        

	43. 
	rodzina z dzieckiem z niepełnosprawnością, o ile co najmniej jeden z rodziców lub opiekunów nie pracuje ze względu na konieczność sprawowania opieki nad dzieckiem z niepełnosprawnością
	(  TAK                        (  NIE        

	44. 
	osoba niesamodzielna
	(  TAK                        (  NIE        

	45. 
	osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostępu do mieszkań w rozumieniu Wytycznych w zakresie monitorowania postępu rzeczowego i realizacji programów operacyjnych na lata 2014-2020 
	(  TAK                        (  NIE        

	46. 
	osoba korzystająca z Programu Operacyjnego Pomoc Żywnościowa
	(  TAK                        (  NIE


Świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego oświadczenia lub zatajenie prawdy, potwierdzam prawdziwość przekazanych przeze mnie informacji.
W załączeniu przedkładam (jeśli dotyczy):

( zaświadczenie z PUP potwierdzające status osoby bezrobotnej, 

( kserokopię dokumentu potwierdzającego stopień niepełnosprawności, 

( inne  _______________________________________________ 

Załącznik nr 8 - wzór weksla in blanco wraz deklaracją wekslową.
Świdnica, dnia…….………….

DEKLARACJA WYSTAWCY WEKSLA IN BLANCO

Jako zabezpieczenie należytego wykonania zobowiązań wynikających z umowy 
nr ……………………………….. dotyczącej usług poradnictwa psychologicznego  na rzecz realizacji Projektu „Profesjonalne wsparcie Osoby z Niepełnosprawnością w Aglomeracji Wałbrzyskiej”, dofinansowanego przez Unię Europejską w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Dolnośląskiego 2014-2020, Oś priorytetowa 9 „Włączenie społeczne”, Działanie 9.2 „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych", 9.2.4. „Dostęp do wysokiej jakości usług społecznych – ZIT AW”, w załączeniu składam(-y) do dyspozycji Zamawiającego 
Sudeckiego Instytutu Rozwoju Regionalnego 

weksel własny in blanco podpisany przez osoby upoważnione do wystawiania weksli w imieniu: ____________________________ z siedzibą w _________________, który Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego ma prawo wypełnić w każdym czasie na kwotę __________________________ PLN wraz z odsetkami w wysokości określonej jak dla zaległości podatkowych liczonymi od dnia wymagalności z tytułu zabezpieczenia prawidłowej realizacji zawartej umowy nr …………………….. w przypadku stwierdzonych nieprawidłowości przy realizacji ww. umowy.

Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego ma prawo opatrzyć ten weksel datą płatności według swego uznania. 

Weksel będzie płatny w Świdnicy na rachunek bankowy wskazany przez Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego.
Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego zawiadomi o powyższym: ___________________________: listem poleconym wysłanym co najmniej na 7 dni przed terminem płatności na podany poniżej adres, chyba że ______________________________________ powiadomi na piśmie Sudecki Instytut Rozwoju Regionalnego o zmianie adresu. 
Pismo zwrócone z adnotacją urzędu pocztowego: „nie podjęto w terminie”, „adresat wyprowadził się” lub tym podobne, uznaje się za doręczone.

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

(Nazwa, adres wystawcy weksla)                          ( pieczęć jednostki, czytelne podpisy osób






 upoważnionych do wystawienia weksla)

Dane osób upoważnionych do wystawienia weksla:

1. Imię, nazwisko, stanowisko

Seria i nr dowodu osobistego

Pesel

Imiona rodziców




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

Miejsce urodzenia




                                                     (podpis)

Adres miejsca zamieszkania

2. Imię, nazwisko, stanowisko

Seria i nr dowodu osobistego

Pesel

Imiona rodziców




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

Miejsce urodzenia




                                                       (podpis)

Adres miejsca zamieszkania

Weksel zostanie zwrócony lub zniszczony na pisemny________________________ po ostatecznym rozliczeniu umowy nr____________________________. 

WZÓR WEKSLA IN BLANCO
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/pieczęć, nazwa, adres Wykonawcy/








� Status uczestnika projektu osoba nabywa z po wydaniu decyzji kwalifikującej przez Komisję Rekrutacyjną.


� osoba z rodziny rozumiana jako osoba spokrewiona lub niespokrewniona pozostające w faktycznym związku, wspólnie zamieszkujące i gospodarujące (w rozumieniu art. 6 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej).






