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……………………………………
         (pieczęć podmiotu) 






  (miejscowość i data)

OFERTA 
OTWARTEGO NABORU PARTNERA W CELU WSPÓLNEGO PRZYGOTOWANIA I REALIZACJI PROJEKTU 
„niePEŁNOSPRAWNI W SPÓŁDZIELNI SOCJALNEJ KONKURENCJĄ NA KIELECKIM RYNKU PRACY”
I. Dane podmiotu:
	Pełna nazwa podmiotu:
	

	Status prawny:
	

	NIP:
	

	REGON:
	

	Adres siedziby:  
	

	Telefon, fax, e-mail:
	

	Charakterystyka działalności podmiotu
	

	Nazwiska i imiona oraz stanowiska osób upoważnionych do reprezentowania podmiotu 

w kontaktach zewnętrznych 
i posiadających zdolność do podejmowania zobowiązań finansowych w imieniu podmiotu 
	


II. Charakterystyka podmiotu:
1) Opis działalności przedsiębiorstwa.
	


2) Opis zakresu zadań i celów, w których Partner chce uczestniczyć. 
	


3) Sposób zarządzania – zasoby organizacyjne wraz z wyszczególnieniem ról, podziału zadań i obowiązków oraz wskazanie sposobu koordynacji zadań planowanych do realizacji.
	


4) Doświadczenie Partnera w realizacji podobnych przedsięwzięć. 
	


5) Zasoby techniczne, rzeczowe – informacje o bazie lokalowej.
	


6) Uzasadnienie potrzeby realizacji działań zawartych w ofercie.
	


7) Zasoby kadrowe – osoby przewidywane do realizacji zadania (informacje 
o kwalifikacjach tych osób, ich doświadczenie w pracy na rzecz osób niepełnosprawnych).
	


Do niniejszej oferty przedkładam następujące załączniki (oryginały/uwierzytelnione kopie):
1. Aktualny statut lub umowa podmiotu.
2. Aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego lub odpowiedniego wyciągu 
z ewidencji lub inne dokumenty potwierdzające status prawny oferenta i umocowanie osób go reprezentujących.
3. Pisemne oświadczenie o niezaleganiu z płatnościami na rzecz podmiotów publicznoprawnych ani wobec innych podmiotów, w tym ZUS i Urzędu Skarbowego.
……………………………………………….…..


…………………………………………………………………
                  (pieczęć Partnera)                                                                       (data i podpis/y osób uprawnionych do                              

                                                                                                                      podejmowania decyzji wiążących w imieniu Partnera)             
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