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Załącznik nr 1

OFERTA WSPÓŁPRACY
w ramach otwartego naboru Partnerów do projektu 
Działanie 9.3 Poddziałanie 9.3.2 RPO WKP

	Pełna nazwa podmiotu składającego ofertę
	

	[bookmark: _GoBack]KRS
	

	NIP
	

	Dokładny adres, telefon
	

	Osoba upoważniona do reprezentowania podmiotu (imię, nazwisko, tel. kontaktowy)
	




Spełnienie kryteriów dostępu:

1. W imieniu reprezentowanego przeze mnie podmiotu deklaruję gotowość do współpracy z ROPS w Toruniu i pozostałymi partnerami na wszystkich etapach realizacji projektu, w tym na etapie przygotowania wniosku o dofinansowanie.
/prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola/

	
	Tak
	
	Nie
	
	



2. W imieniu reprezentowanego przeze mnie podmiotu deklaruję gotowość do prefinansowania prowadzonych w ramach opracowanego projektu działań. 
/prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola/

	
	Tak
	
	Nie
	
	



3. Oświadczam, że reprezentowany przeze mnie podmiot nie podlega wykluczeniu na podstawie art. 207 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 885). /prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola/

	
	Tak
	
	Nie
	
	





4. W imieniu reprezentowanego przeze mnie podmiotu wyrażam zgodę na upublicznienie propozycji współpracy partnerskiej przedstawionej w niniejszej ofercie.
/prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola/

	
	Tak
	
	Nie
	
	



5. Oświadczam, że zakres działalności statutowej jest zgodny z zadaniami określonymi w złożonej ofercie współpracy (do oferty należy załączyć statut lub dokument równoważny).
/prosimy o zaznaczenie odpowiedniego pola/

	
	Tak
	
	Nie
	
	




Spełnienie kryteriów dodatkowych:

1. Doświadczenie w zakresie przeprowadzania diagnoz dzieci w kierunku FASD wykonywanych przez specjalistów (do oferty należy załączyć dokumenty potwierdzające posiadane doświadczenie np. wykazy, zestawienia itp.).

	
	poniżej 25 
diagnoz
	
	od 25 do 50 
diagnoz
	
	



	
	od 51 do 100 
diagnoz
	
	powyżej 100
diagnoz
	
	



	
	


2. Doświadczenie w zakresie opracowywania indywidualnych programów rehabilitacji dla dzieci z syndromem FASD (do oferty należy załączyć dokumenty potwierdzające posiadane doświadczenie np. wykazy, zestawienia itp.).

	
	poniżej 25 
programów
	
	od 25 do 50 
programów
	
	



	
	od 51 do 100 programów
	
	powyżej 100
programów
	
	




3. Deklarowana liczba osób, dysponujących min. 10-letnim doświadczeniem w obszarze pracy z dziećmi z syndromem FASD lub z podejrzeniem występowania tego syndromu, która zostanie zaangażowana do realizacji projektu. (do oferty należy załączyć dokumenty potwierdzające doświadczenie osób, np. CV).

	
	1 osoba
	
	2 osoby
	
	



	
	3 osoby
	
	powyżej 3 osób
	
	



4. Deklarowana własna baza lokalowa, wyposażona w niezbędny sprzęt, umożliwiająca kompleksowe zorganizowanie działań w projekcie, w tym działania merytoryczne oraz usługi towarzyszące (np. noclegi, catering itp.).

	
	nie posiadam własnej bazy lokalowej
	
	posiadam własną bazę lokalową
	
	




5. Oświadczenie

	Oświadczam, że dane zawarte w niniejszym formularzu oraz w przedłożonych dokumentach są aktualne na dzień dzisiejszy.


……………………………………………………………………………….………………………………………
(Miejscowość, data, podpis)

Miejsce, data, podpis osoby upoważnionej ……………………………………………………
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