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Program Regionalny Funcusz Spokeczry

Zabia Wola , dnia 30 stycznia 2018 r.

Zapytanie ofertowe nr 3/PAZR/2018
PRZEPROWADZONE W RAMACH PROJEKTU
»AKADEMIA ZDROWEJ RODZINY W GMINIE ZABIA WOLA”
nr RPMA.09.02.01-14-8824/17
realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli

Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Os priorytetowa IX Wspieranie wlaczenia spolecznego i
walka z ub6stwem, Dzialanie 9.2 Uslugi spoleczne i ustugi opieki zdrowotnej, Poddziatanie
9.2.1 Zwigkszenie dostgpnosci ustug spotecznych

1. Nazwa i adres zamawiajjcego:
Gmina Zabia Wola dzialajgca przez:
Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5
96-321 Zabia Wola

2. Tryb udzielenia zaméwienia:

Podstawa prawna: art. 4 pkt § ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamdwien publicznych  (tekst
jednolity Dz. U. 22015 r. poz. 2164 z p6zn, zm.)

Procedura dokonywania zakupow o warto$ci nieprzekraczajgcej wyrazonej w ztotych rownowartosci

kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zamdwien publicznych, Zarzadzenie nr K.0030.6.2014
z dnia 5 maja 2014 r.

Wytyczne w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz Funduszu Spojnosci na lata 2014-2020

3. Przedmiot zambwienia:

POPROWADENIE ZAJEC W RAMACH ,,GRUPY WSPARCIA”, Kod CPV Uslugi w dziedzinie
rozwoju osobistego 80570000-0

Przedmiotem realizacji zaméwienia jest poprowadzenie 80 godzin zegarowych samopomocowej grupy
wsparcia dla minimum 15 Uczestnikéw projektu ,,Akademia Zdrowej Rodziny w Gminie Zabia
Wola” RPMA RPMA.09.02.01-14-8824/17 realizowanego przez Gminny Osrodek Pomocy
Spolecznej w Zabiej Woli

1. Uczestnikami grupy wsparcia bgda Uczestnicy projektu — osoby z  rodzin objetych
$wiadczeniami pomocy spolecznej GOPS w Zabiej Woli z powodu bezradnosci opiekuniczo-

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomaocy Spotectne] w Zabiej Woll, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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wychowawczej oraz dysfunkcji towarzyszacych w zakresie ubdstwa, bezrobocia,
niepelnosprawnosci, przemocy i uzaleznief.

Przewidywany okres realizacji zaméwienia: luty 2018 r. - grudziefi 2018

llosé godzin zaje¢ grupy wsparcia : 80 godzin zegarowych

Zajecia w ramach grupy wsparcia bedg realizowane w sali szkoleniowej wskazanej przez
Zamawiajgcego, zlokalizowanej na terenie Gminy Zabia Wola

Minimalny zakres tematyczny: wymiana do$wiadczen i wspoine budowanie rozwigzar dot.
dysfunkeji dziatania rodziny m.in przemoc, uzaleznienia, bezradno$é zyciowa,
niepelnosprawnos¢ wlasna i 0sdb zaleznych

Celem spotkan grupy wparcia bedzie:

wymiana do$wiadczen oraz wspdlne poszukiwanie rozwiazai w obszarze wypelniania funkcji
rodzicielskich i opiekunczych

rozwigzywania trudnosci opiekunczo-wychowawczych,

odbudowe motywacji oraz wiary we wlasne sity

wzajemna pomoc w rozwiazywaniu wspolnych probleméw oséb o podobnych
doswiadczeniach zyciowych

wzmocnienie wiezi spolecznych

dodawanie sobie odwagi przy dochodzeniu swoich praw

odrzucanie izolacji spolecznych

Wymagania niezb¢dne wobec Wykonawcy:

Wyksztalcenie wyzsze kierunkowe magisterskie, posiadajagcy minimum 2 lata doswiadczenia
zawodowego w dziedzinie, uprawnienia terapeuty

Posiada znajomos¢ Wytycznych w zakresie realizacji zasady rdwnosci szans i niedyskryminacji, w
tym dostgpnosci dla 0séb z niepelnosprawnosciami oraz zasady réwnosci
szans kobiet i mgzczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020

Weryfikacja warunkow udziah: w postgpowaniu na podstawie Zatgcznika nr 2

5.
13

Dodatkowe wymaganie wobec Wykonawcy:

Rzetelna i terminowa, zgodna z wymogami projektowymi realizacja przedmiotu umowy,
w tym prowadzenie dokumentacji, w szczegdlnosci prowadzenie list obecnosci, dziennika
zajg¢, protokotu (zawierajacego rok, miesiac, dzie, godziny zaangazowania), wskazujacego
prawidlowe wykonanie zadan, liczbe oraz ewidencje godzin w danym miesigcu
kalendarzowym poswigconych na wykonanie zadan w projekcie.

Niezwloczne przekazywanie w formie telefonicznej lub e-mail informacji o kazdym
Uczestniku, ktdry opuszcza spotkania lub posiada innego rodzaju zaleglosci.

Niezwloczne udostgpnianie do wglgdu na zadanie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji
Posredniczacej oraz innym podmiotom uprawnionym do kontroli wszelkich dokumentéw
zwigzanych z realizowanym Projektem, w tym dokumentow finansowych.

Osobiste wykonywanie ustugi.

Pozostawanie w okresie realizacji przedmiotu zamdwienia w dyspozycyjnosci
Zamawiajgcego rozumiane jako:

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spoleczne] w Zabiej Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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e Realizacja przedmiotu zamowienia w miejscu i czasie S$cisle okreslonym przez
Zamawiajacego, w oparciu o przedstawiany na biezaco przez Wykonawce harmonogram,
uaktualniany w odniesieniu do mozliwosci i potrzeb Uczestnikow Projektu.

» Akceptacja prowadzenia wsparcia w godzinach i miejscach wskazanych przez
Zamawiajgcego miejscu, bez mozliwosci zmiany.

e Wymagana dyspozycyjno$¢ podyktowana jest dostosowaniem wsparcia w projekcie
do zdiagnozowanych potrzeb i mozliwosci Uczestnikdw Projektu, zabezpieczeniem
prawidlowej realizacji projektu oraz zapewnieniem zgodnosci dzialan z Wytycznymi
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata
2014-2020.

Przekazywanie = Zamawiajgcemu  wszelkiej oryginalnej dokumentacji zwigzanej

z prowadzeniem grupy wsparcia do 5 dni po kazdym zakoficzonym miesigcu realizacji

zamoOwienia.

Informowanie Uczestnikéw o tytule projektu oraz wspdifinansowaniu ze srodkéw Unii

Europejskiej w ramach Regionalne Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na

lata 2014-2020

Sporzadzenie i przekazanie Zamawiajacemu po przeprowadzeniu ushlugi protokotu

wskazujacego prawidlowe wykonanie zadan oraz ewidencji godzin w danym miesiacu

kalendarzowym poswigconych na wykonanie zadain w projekcie.

Laczne zaangazowanie zawodowe  Wykonawcy w realizacje wszystkich projektow

finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spojnosci oraz dziatar finansowanych z

innych zrédet i innych podmiotéw, nie moze przekroczy¢ 276 godzin miesigcznie

Przygotowanie i zlozenie oferty:

Ofert¢ nalezy zlozy¢ na formularzach, ktérych wzory stanowia zataczniki do niniejszego
zapytani ofertowego:

Zatacznik 1 Formularz ofertowy.

Zatgcznik 2 Zyciorys zawodowy wraz z kopiami dokumentéw, potwierdzajacymi posiadane
wyksztalcenie i potwierdzajagcymi wymagane doswiadczenie zawodowe,

Zalgcznik 3 Oswiadezenie (dot. Wymiaru zaangazowania)

Zalacznik 4 Oswiadczenie (dot. Zatrudnienia w instytucji uczestniczacej w realizacji PO)
Wszystkie wymagane zalaczniki musza by¢ podpisane przez Wykonawce. Oferta musi by¢
wypelniona w sposéob czytelny w jezyku polskim.,

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zmiany lub uniewaznienia postgpowania na kazdym
etapie bez podawania przyczyny.

Wykonawca jest zwigzany ofertg przez okres 30 dni od dnia uptywu terminu skiadania ofert.
Ofert¢ zatrzymuje Zamawiajacy. Zlozone wraz z oferta dokumenty lub o$wiadczenia nie
podlegajg zwrotowi.

Zamawiajacy bedzie mial prawo zgdaé wyjasnien od Wykonawcow, ktorych oferty beda
zawieraty razaco niskg ceng w stosunku do przedmiotu zamdwienia.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do poprawienia w tekscie przeslanej oferty oczywistych
omylek pisarskich lub rachunkowych, niezwlocznie zawiadamiajac o tym danego Wykonawce

W przypadku rozbieznosci, co do kwoty oferty, za ceng oferty Zamawiajacy przyjmuje kwote
wpisang stownie.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zable] Woll, ul, Gldwna 5, 96-321 Zabla Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 B57 82 88
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Oferta musi zawiera¢ cen¢ brutto, tzn. musi uwzglednia¢ wszystkie koszty i skiadniki
niezbgdne do wykonania zaméwienia

Kazdy Wykonawca moze zlozyé tylko jedna oferte.

Zamawiajacy zabrania jakichkolwiek modyfikacji tresci dokumentow, za wyjatkiem miejsc
stuzacych do wypehienia oferty.

Jakiekolwiek odstgpstwo od wyzej opisanego sposobu przygotowania oferty jest
rownoznaczne z jej odrzuceniem, ze wzgledu na niespelnienie kryteridw formalnych.

Do uplywu terminu skladania ofert Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany lub
uzupelnienia tresci niniejszego zapytania ofertowego. W tej sytuacji Wykonawcy, ktorzy
zlozyli ofertg¢ zostang poinformowani o nowym terminie skladania ofert oraz o dokonanej
zmianie tresci zapytanie ofertowego

Termin zlozenia oferty:
Termin skiadania ofert uplywa 7 lutego 2018 r. do godziny 10.00

Miejsce zlozenia oferty:

s Osobiscie, w formie przesytki pocztowej lub kurierskiej pod adresem
Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabia Wola

» W zamknietej kopercie z dopiskiem ,,Akademia Zdrowej Rodziny w Gminie Zabia
Wola ” — oferta na poprowadzenie grupy wsparcia”

Forma zatrudnienia:
umowa cywilno-prawna, osobiste wykonanie ustugi

Kryteria oceny ofert:

Po spetnieniu przez Wykonawcow wymagan niezbednych opisanych w pkt 4. ocena ofert
zostanie dokonana zgodnie z nastepujgcymi kryteriami:

1. K1 - Cena 70% (maksymalnie mozliwych do uzyskania 70,00 pkt),
Sposdb przyznawania punktacji za spelnienie kryterium:

K1 =(Cmin:C) x70 %

K1 - liczba punktéw uzyskana za kryterium ceny

Cmin — cena najnizsza sposrod waznych ofert

C - cena badanej oferty

Liczba uzyskanych punktéw bedzie zaokraglana do dwdch miejsc po przecinku.

2. K2 - Doswiadczenie zawodowe w zakresie prowadzenia grup wsparcia na podstawie
ilosci lat przeprowadzonych grup wsparcia - 30% (maksymalnie mozliwych do uzyskania
30,00 pkt)

Sposéb przyznawania punktacji:
a) 3 do 5 lat -10 % (10 pkt)
b) od 6 do 10 lat - 20% (20 pkt)
c) powyzej 10 lat - 30% (30 pkt)

Realizator projektu:
Gminny Ofrodek Pomocy Spolecznej w Zabie] Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabla Wola

www zablawola.pl, tel. 46 B57 82 B8
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Kryterium weryfikowane na podstawie dokumentéw poswiadczajacych posiadanie
doswiadczenia — referencje, rekomendacje, umowy

1 acznie mozliwych do uzyskania 100,00 pkt (100%)

Ostateczna ilos¢ punktow (K) bedzie obliczana wg nastepujacego wzoru:
K=K1+K2

Za najkorzystniejsza zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwigksza liczbe punktow (K).

Z uwagi na kluczowe znaczenie realizacji przedmiotu zamdwienia dla prawidlowego
przebiegu Projektu oraz osiagniecia zalozonych wskaznikéw, Zamawiajacy, dazac do wyboru
rzetelnych Wykonawcow, dokona weryfikacji ofert pod katem mozliwoséci zaniZenia ceny.
Oferta ktérej cena bedzie nizsza o co najmniej 30% od szacowane]j wartosci zaméwienia lub
sredniej arytmetycznej cen wszystkich ztozonych ofert, uznana zostanie za zanizong, a
Wykonawca zostanie wezwany do zlozenia wyjasnien, dotyczacych elementow oferty
majacych wplyw na wysokos¢ ceny.

11. Informacja o formalnosciach po wyborze oferty, w celu realizacji zaméwienia:
Zamawiajgcy powiadomi o wyniku postgpowania, zamieszczajac stosowne ogloszenie na
stronie internetowej Zamawiajgcego, zas Wykonawca, kiérego oferta zostanic wybrana
zostanie niezwlocznie powiadomiony przez Zamawiajacego.

12.Informacja dotyczgca platnosci:

Przewiduje si¢ kwartalne okresy rozliczeniowe w terminie do 14 dni od daty zlozenia
prawidlowego rachunku

13.0soba odpowiedzialna za kontakt z Wykonawcami

Osoba uprawniong do kontaktowania si¢ z Wykonawcami i udzielania wyjasnieq dotyczacych
zapytania ofertowego jest Pani Magdalena Knyt-Walas, Koordynator projektu,

nr tel. 503 134 980

Zatwierdzit
Elzbieta Kwiatkowska
Kierownik GOPS w Zabiej Woli

Kierownik GOPS
Zabia Wola, dnia 30 stycznia 2018 r w Zabie] Woli

Zataczniki Elzbieta Kwiatkowska
Zalgeznik 1 Formularz ofertowy.

Zalacznik 2 Zyciorys zawodowy wraz z kopiami dokumentdw, potwierdzajacymi posiadane
wyksztalcenie i potwierdzajacymi wymagane doswiadczenie zawodowe.

Zalgcznik 3 Oswiadczenie (dot. Wymiaru zaangazowania)

Zalacznik 4 Oswiadczenie (dot. Zatrudnienia w instytucji uczestniczgcej w realizacji PO)

Realizator projektu;
Gminny Oirodek Pomocy Spotecznej w Zabie] Woll, ul. Gtdéwna 5, 96-321 2abia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalgcznik nr 1

Gmina Zabia Wola dziatajgca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gtéwna 5

96-321 Zabia Wola

Miejscowosé, dnia

---------------------------------------------

ooooooooooooooooooooooo

Imig i nazwisko, pieczatka Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczace zamowienia publicznego realizowanego na

podstawie
» art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwieri publicznych  (tekst

jednolity Dz. U. 22015 r. poz. 2164 z p6zn. zm.)
Procedury dokonywania zakupéw o wartosci nieprzekraczajgcej wyrazonej w zlotych
rownowartosci kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zamowien publicznych,
Zarzadzenie nr K.0030.6.2014 z dnia 5 maja 2014 r.
s  Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz
Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020

Dot. przeprowadzenia 80 godzin zegarowych grupy wsparcia dla min. 15 Uczestnikéw projektu
»Akademia Zdrowej rodziny w Gminie Zabia Wola™ nr RPMA.09.02.01-14-8824/17. Projekt jest
realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na lata
2014-2020 Os priorytetowa IX Wspieranie wlgczenia spolecznego i walka z ubostwem, Dzialanie 9.2

Ustugi spoleczne i uslugi opieki zdrowotnej, Poddzialanie 9.2.1 Zwigkszenie dostepnosci ustug
spolecznych

1. Nazwa (Imie¢ i nazwisko) i adres Wykonawcy

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

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

skladam ofertg nastgpujace;j tresci:

2. Warto$¢ poprowadzenia grupy wsparcia
Cena za | godziny zegarowej brutto.......cccccvevereeriesnerorannans zt
B OWIIE: .. i iriersitriebaiereinesravennraneranenrsreensessrnresesrnsornsesensassrnsnnssanseresibhnensnsenris

Laczna kwota za 80 godzin zegarowych brutto........cccovcevneneeen. zl
SHOWIIC: ..eieeiitii ettt ae st e et st e ea e e enaa

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w 2abiej Woll, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.p), tel, 46 857 82 88
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Oferta zawiera ceng brutto, tzn. uwzglednia wszystkie koszty i skladniki niezbedne do
wykonania zamOwienia oraz sktadki na ubezpieczenie spolecznie i zdrowotne, ktérych
obowigzek regulowania wynika z aktualnie obowiazujacych przepiséw zaréwno przez
Wykonawcg oraz Zamawiajacego (tj. placa Wykonawcy brutto oraz narzuty na
wynagrodzenie ze strony Zamawiajacego).

3. Jednoczesnie podpisujac niniejszg oferte oswiadczam, ze:

Nie jestem powigzany z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo. Przez powigzania kapitalowe

lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania miedzy zamawiajgcym lub osobami

upowaznionymi do zaciggania zobowiazan w imieniu zamawiajacego lub osobami wykonujacymi

w imieniu zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury

wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajace w szczegdlnoscei na;

* uczestniczeniu w spolce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

¢ posiadaniu co najmniej 10% udzialow lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika
z przepisow prawa lub nie zostal okreslony przez 1Z w wytycznych programowych,

o pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;

e pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Nie zalegam z oplacaniem skiadek na ubezpieczenie zdrowotne i spoleczne wobec ZUS oraz nie

zalegam z oplacaniem podatkow.

W stosunku do prowadzonej przeze mnie dzialalnosci nie otwarto likwidacji, nie ogloszono

upadloci ani nie wszezeto postepowania upadlosciowego.

d) W pelni akceptuj¢ oraz spelniam wszystkie warunki i wymagania dotyczace udziatu

€)
f)

w postepowaniu.

Zapoznalem/am si¢ z trescig Zapytania ofertowego i nie wnosze do niego zastrzezen oraz
przyjmuj¢ warunki w nim zawarte.

Oswiadczam, ze posiadam wyksztalcenie wyzsze Kierunkowe oraz minimum 2 lata
doswiadczenia zawodowego w dziedzinie.

{czytelny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:
Gminny O4rodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabla Wola

www.zablawola.p), tel, 46 857 82 88
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Zalgcznik nr2

1. Nazwisko:

2. Imig:

3. Data urodzenia:
4. Narodowosc

5. Wyksztalcenie:

serce Polski

cv

Unia Europejska
sk} Fundusz Spoteczny

Instytucja

Data: od (miesigc/rok) do (miesigc/rok)

Uzyskane stopnie lub dyplomy:

Instytucja

Data: od (miesigc/rok) do {miesiac/rok)

Uzyskane stopnie lub dyplomy:

Instytucja

Data: od (miesigc/rok) do (miesiac/rok)

Uzyskane stopnie lub dyplomy:

Instytucja

Data: od (miesigc/rok) do {miesiac/rok)

Uzyskane stopnie lub dyplomy:

6. Znajomos¢ jezykow obeych: (od | do 5 w zaleznoéci od stopnia znajomosci jezyka)

Jezyk obey

Czytanie

Mowa

Pisanie

Jjgz.

jez.

jez.

inny {podac jaki

7. Czlonkostwo w organizacjach:

8. Obecne stanowisko (z uwzglednieniem zaangazowania w realizacje innych projektéw

wspodlfinansowanych ze srodkow UE):
9. Przebieg pracy zawodowej;

Daty: od {(m-c/rok) do (m-c/rok)

Miejsce

Firma

Stanowisko

Opis

Daty: od (m-c/rok) do (m-c/rok)

Miejsce

Firma

Stanowisko

Realizator projektu:

Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zable] Woli, ul. Gtéwna 5, 96-321 Zabia Wola
www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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10. Inne (np. publikacje, opracowania ):
11. Odbyte szkolenia:
12. Inne umiejetnosci:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w przedstawionych przeze
mnie dokumentach dla potrzeb niezbednych do realizacji procedury rekrutacji — zgodnie z Ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Posiadam znajomo$é Wytycznych w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i niedyskryminacji, w
tym dostepnosci dla oséb z niepelmosprawnosciami oraz zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w
ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020

------------------------------------------

miejscowosé, data

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

Zalgczniki: kopie dokumentow, potwierdzajgcych posiadane wyksztalcenie i potwierdzajgcych
wymagane do$wiadczenie zawodowe

Realizator projektu:
Gminny Ofrodek Pomocy Spoteczne] w Zabiej Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalgcznik nr3

Imie i nazwisko miejscowosé i data

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

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, Ze:
1. aktualnie nie jestem/jestem' zaangazowany(a) zawodowo w realizacje:

- : Pelnione Forma* Wymiar
Nazwa i adres Podmiotu , p , - .
Lp. stanowisko(a) zaangazowania zaangaziowania
/funkcja zawodowego (etat/godziny)
1
2
3

Isiniefe mo2liwoasé zwigkszenia liczby wierszy w tabeli

2. Moje laczne zaangazowanie zawodowe® w realizacjg wszystkich projektéw finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spojnosci oraz dzialan finansowanych z innych Zrddet
i innych podmiotéw, nie przekracza 276 godzin miesigcznie.

3. Obcigzenia wynikajace z zaangazowania mnie do projektu: ,,Akademia Zdrowej Rodziny w
Gminie Zabia Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17 nie wyklucza mozliwosci prawidiowej i
efektywnej realizacji wszystkich zadan powierzonych mojej osobie.

4. W okresie kwalifikowania mojego wynagrodzenia w projekcie: ,,Akademia Zdrowej Rodziny
w Gminie Zabia Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17 zobowigzuje sie do spefnienia
warunkéw opisanych w pkt. 2 oraz aktualizacji informacji okreslonych w pkt.1 w chwili
wystapienia zmiany.

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

data i czyteiny podpis

! niewladciwe wykresli¢

2 dotyczy wszystkich form zaangazowania zawodowego, w_przypadke stosunku pracy — uwzglednia liczbe dni roboczych
w danym miesigcu wynikajacych ze stosunku pracy {do limitu wlicza sle czas nieobecnoici pracownika zwigzane]
ze zwolnientami lekarskimi i urlopem wypoczynkowym, a nie wlicza sie czasu niechecnoécl pracownika zwigzanej z urlopem
bezplatnym, w przypadku stosunku cywilnoprawnego, samozatrudnienia oraz_innych form 2aangaiowania -~ uwzglednia
czas faktycznle przepracowany, w tym czas zaangazowania w ramach wiasnej dzialalnosci gospodarczej.

* dotyczy wszelkich form zaangazowania zawodowego, w szczegdlnoéch w ramach stosunku pracy, stosunku
cywilnoprawnego | samezatrudnienla, o ktdrym mowa w Wytycznych w zakresie kwalifikowalnodci wydatkéw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spolecznego oraz Funduszu Spéjnoéci na lata
2014-2020, zaangaiowania w ramach prowadzenia wlasnej dzialalnoici gospodarczej.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli, ul. Giéwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalacznik nr 4

Imig i nazwisko miejscowosé i data

-------- L P R Y YT LY T Y T T LT T

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze aktualnie;

Jestem/nie jestem* zatrudniony(a) w instytucji uczestniczacej w realizacji PO** {program
operacyjny, w tym krajowy i regionalny program operacyjny oraz program Europejskiej Wspélpracy
Terytorialnej)

Jestem/nie jestem* zatrudniony(a) w instytucji uczestniczacej w realizacji PO** (program
operacyjny, w tym krajowy i regionalny program operacyjny oraz program Europejskiej Wspolpracy
Terytorialnej)

L] W e er voe ten s P e s eeeesnasenne s osassnannsno EE, oo S I o S, o NS, o, .. B, S

{nazwa i adres instytucji}

na podstawie stosunku pracy oraz nie zachodzi/zachodzi* konflikt intereséw*** lub podwdjne
finansowanie.

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

(czytelny podpis)

*Niewlasciwe wykreslié

** Jako instytucje uczestniczqcq w realizacji PO rozumie si¢ Instytucje Zarzgdzajacg PO lub
instytucje, do ktorej IZ PO delegowala zadania zwigzane z zarzgdzaniem PO

*#* Konflikt interesdw jest rozumiany jako naruszenie zasady bezinteresownosci i bezstronnoéci, tj. w
szczegllnosci: przyjmowanie jakiejkolwiek formy zaplaty za wykonywanie zadah majgcych zwigzek
lub kolidujacych ze stanowiskiem shuzbowym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub zajecia
zarobkowego mogacego miec¢ negatywny wplyw na sprawy prowadzone w ramach obowigzkow

stuzbowych, prowadzenie szkolen, o ile mogloby to mieé¢ negatywny wplyw na bezstronnogé
prowadzenia spraw stuzbowych.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spoleczne] w Zable] Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88



