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Zabia Wola , dnia 30 stycznia 2018 r.

Zapytanie ofertowe nr 4/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 ubdstwem, Dziatanie 9.2 Ustugi spoleczne i ushugi opieki zdrowotnej, Poddzialanie
9.2.1 Zwiekszenie dostepnosci ustug spolecznych

1. Nazwa i adres zamawiajgcego:
Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5
96-321 Zabia Wola

2. Tryb udzielenia zaméwienia:

Podstawa prawna: art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych  {tekst
jednolity Dz. U. 22015 r. poz. 2164 z pdin. zm.)

Procedura dokonywania zakupow o wartosci 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 Spotecznego oraz Funduszu Spéjnoéci na lata 2014-2020

3. Przedmiot zaméwienia:
USLUGA OPIEKI NAD DZIECMI - KOD CPV 85312110-3 ustugi opieki dziennej nad dzieémi

Przedmiotem realizacji zamOwienia jest prowadzenie 540 godzin zegarowych ustugi $wiadczenia
opieki nad dzie¢mi Uczestnikow 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. Osobami objetymi ustugami opieki nad dzie¢mi bgdg dzieci Uczestnikéw projektu podczas
trwania zajg¢ projektowych — osoby z rodzin objetych $wiadczeniami pomocy spolecznej
GOPS w Zabiej Woli z powodu bezradnosci opiekunczo-wychowawczej oraz dysfunkcji
towarzyszacych w zakresie ubdstwa, bezrobocia, niepelnosprawnosci, przemocy i uzaleznien.

2. Przewidywany okres realizacji zamowienia: luty 2018 r. - grudzien 2018 r.

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

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Ustugi swiadczenia opieki nad dzie¢mi Uczestnikow projektu podczas trwania zajeé
projektowych realizowane bgdg w sali szkoleniowej wskazanej przez Zamawiajgcego,
zlokalizowanej na terenie Gminy Zabia Wola

Ustuga $wiadczenia opieki nad dzieémi Uczestnikow projektu podczas trwania zajeé
projektowych swiadczona bedzie dla minimum 15 dzieci.

Zamawiajacy zastrzega sobie liczbg zmiany ilosci 0séb objetych ustugg opieki nad dzieémi w
przypadku zmiany liczby Uczestnikéw projektu.

Minimalny zakres tematyczny: $wiadczenie ustugi opieki nad dzie¢mi w formie aktywnej
zabawy, pomoc w odrabianiu lekcji, warsztaty rozwoju twérczego itp.

Wymagania niezb¢dne wobec Wykonawcy:
Wyksztalcenie wyZsze magisterskie, uprawnienia pedagogiczne, posiadajacy minimum 2 lata
doswiadczenia zawodowego w dziedzinie

Posiada znajomos¢ Wytycznych w zakresie realizacji zasady réwnosci szans i
niedyskryminacji, w tym dostgpnosci dla os6b z niepeinosprawnosciami oraz zasady réwnosci
szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020

Weryfikacja warunkéw udziatu w postepowaniu na podstawie Zalgcznika nr 2

Dodatkowe wymaganie wobec Wykonawcy:

Rzetelna i terminowa, zgodna z wymogami projektowymi realizacja przedmiotu umowy,

w tym prowadzenie dokumentacji, w szczegdlnosci prowadzenie list obecnosci, protokofu

(zawierajgcego rok, miesigc, dzien, godziny zaangazowania), wskazujgcego prawidlowe

wykonanie zadan, liczbe oraz ewidencj¢ godzin w danym miesigcu kalendarzowym

poswieconych na wykonanie zadan w projekcie.

Niezwloczne przekazywanie w formie telefonicznej lub e-mail informacji o kazdym

Uczestniku, kt6ry opuszcza spotkania lub posiada innego rodzaju zaleglosci.

Niezwloczne udostgpnianie do wgladu na zadanie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucii

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 zamowienia w dyspozycyjnosci

Zamawiajacego rozumiane jako:

¢ Realizacja przedmiotu zamoéwienia w miejscu i czasie sci$le okreslonym przez
Zamawiajgcego, w oparciu o przedstawiany na biezaco przez Wykonawce harmonogram,
uaktualniany w odniesieniu do mozliwosci i potrzeb Uczestnikéw Projektu.

o Akceptacja prowadzenia wsparcia w godzinach i miejscach wskazanych przez
Zamawiajacego miejscu, bez mozliwosci zmiany,

* Wymagana dyspozycyjnos¢ podyktowana jest dostosowaniem wsparcia w projekcie
do zdiagnozowanych potrzeb i mozliwosci Uczestnikéw Projektu, zabezpieczeniem
prawidtowe] 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,

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

www.zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Przekazywanie = Zamawiajacemu  wszelkiej oryginalnej dokumentacji  zwigzanej
z prowadzeniem ushugi opieki nad dzieémi Uczestnikéw projektu podczas trwania zajeé
projektowych do 5 dni po kazdym zakonczonym miesigcu realizacji zaméwienia.
Informowanie Uczestnikéw o tytule projektu oraz wspotfinansowaniu ze $rodkéw Unii
Europejskiej w ramach Regionalne Programu Operacyjnego Wojewddztwa Mazowieckiego na
lata 2014-2020
Sporzadzenie i przekazanie Zamawiajagcemu po przeprowadzeniu uslugi protokotu
wskazujgcego prawidlowe wykonanie zadan oraz ewidencji godzin w danym miesigcu
kalendarzowym poswigconych na wykonanie zadai w projekcie.
baczne zaangaZzowanie zawodowe  Wykonawcy w realizacje wszystkich projektow
finansowanych z funduszy strukturainych i Funduszu Spojnosci oraz dzialan finansowanych z
innych zrédet i innych podmiotéw, nie moze przekroczyé 276 godzin miesiecznie

Przygotowanie i zlozenie oferty:

Oferte nalezy zlozy¢ na formularzach, ktorych wzory stanowia zalaczniki do niniejszego
zapytani ofertowego:

Zalgcznik | Formularz ofertowy.

Zatgcznik 2 Zyciorys zawodowy wraz z kopiami dokumentow, potwierdzajacymi posiadane
wyksztalcenie i potwierdzajacymi wymagane doswiadczenie zawodowe.

Zalycznik 3 Oswiadczenie (dot. Wymiaru zaangazowania)

Zalacznik 4 Oswiadczenie (dot. Zatrudnienia w instytucji uczestniczgcej w realizacji PQ)
Wszystkie wymagane zalaczniki muszg by¢ podpisane przez Wykonawce. Oferta musi byé
wypelniona w sposob czytelny w jezyku polskim.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmiany lub uniewaznienia postepowania na kazdym
etapie bez podawania przyczyny.

Wykonawca jest zwiazany ofertg przez okres 30 dni od dnia uplywu terminu skiadania ofert.
Oferte zatrzymuje Zamawiajacy. Ztozone wraz z oferty dokumenty lub odwiadczenia nie
podlegajg zwrotowi,

Zamawiajacy begdzie mial prawo zada¢ wyjasniefi od Wykonawcow, ktérych oferty beda
zawieraly razgco niskq cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia.

Zamawiajacy 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
wpisana slownie.

Oferta musi zawiera¢ ceng¢ brutto, tzn. musi uwzgledniaé wszystkie koszty i skladniki
niezbgdne do wykonania zamowienia

Kazdy Wykonawca moze zlozy¢ tylko jedng oferte.

Zamawiajgcy zabrania jakichkolwiek modyfikacji tresci dokumentow, za wyjatkiem miejsc
stuzacych do wypelnienia oferty.

. Jakiekolwiek odstgpstwo od wyzej opisanego sposcbu przygotowania oferty jest

réwnoznaczne z jej odrzuceniem, ze wzgledu na niespetnienie kryteriow formalnych.

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

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

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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7. Termin zlozenia oferty:
Termin skiadania ofert uptywa 7 lutego 2018 r. do godziny 10.00

8. Miejsce zlozenia oferty:
e Osobiscie, w formie przesylki pocztowej lub kurierskiej pod adresem
Gminny Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Gléwna 5
96-321 Zabia Wola
e W zamknigtej kopercie z dopiskiem ,,Akademia Zdrowej Rodziny w Gminie Zabia
Wola " — oferta na wykonanie ustugi opieki nad dzie¢mi uczestnikéw projektu”

9. Forma zatrudnienia:
Umowa-zlecenie, osobiste wykonanie ustugi

10. Kryteria oceny ofert:

Po spelnieniu przez Wykonawcow wymagan niezb¢dnych opisanych w pkt 4. ocena ofert
zostanie dokonana zgodnie z nastepujacymi kryteriami:

Cena— 100 %

Z uwagi na kluczowe znaczenie realizacji przedmiotu zaméwienia dla prawidlowego
przebiegu Projektu oraz osiggniecia zalozonych wskaznikéw, Zamawiajacy, dazac do wyboru
rzetelnych Wykonawcdw, dokona weryfikacji ofert pod katem mozliwosci zanizenia ceny.
Oferta ktorej cena bedzie nizsza o co najmniej 30% od szacowanej wartosci zaméwienia lub
sredniej arytrmetycznej cen wszystkich zlozonych ofert, uznana zostanie za zanizong, a Oferent

zostanie wezwany do zlozenia wyjasnien, dotyczacych elementéw oferty majgcych wplyw na
wysokos$¢ ceny.

11. Informacja o formalno$ciach po wyborze oferty, w celu realizacji zaméwienia:
Zamawiajacy powiadomi o wyniku postgpowania, zamieszczajac stosowne ogloszenie na
stronie internetowej Zamawiajgcego, za§ Wykonawca, kidrego oferta zostanie wybrana
zostanie niezwlocznie powiadomiony przez Zamawiajacego.

12.Informacja dotyczaca platnosci:

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

13.0soba odpowiedzialna za kontakt z Wykonawcami;

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

nr tel. 503 134 980

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

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zatwierdzil
Elzbieta Kwiatkowska
Kierownik GOPS w Zabiej Woli

(erownik GUPS
Zabia Wola, dnia 30 stycznia 2018'r K‘iﬁig;e. co
| : Elzi Kwiat owsko
Zalaczniki l

Zalacznik 1 Formularz ofertowy.

Zatacznik 2 Zyciorys zawodowy wraz z kopiami dokumentéw, 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 Oérodek Pomocy Spolecznej w Zabie] Woli, ul, Gléwna 5, 96-321 2abia Wola

www.rabiawala.pl, tel. 46 B57 82 88
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Zaljeznik or 1

Gmina Zabia Wola dzialajaca przez:

Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Zabiej Woli
ul. Glowna 5

96-321 Zabia Wola

Miejscowosé, dnia

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

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

Imig¢ i nazwisko Wykonawcy
FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe dotyczace zamowienia publicznego realizowanego na
podstawie

e art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych  (tekst
jednolity Dz. U. 22015 r. poz. 2164 z p6zn. zm.)

* Procedury dokonywania zakupow o wartosci nieprzekraczajacej wyrazonej w zlotych
rownowartosci kwoty okreslonej art. 4 pkt 8 ustawy — Prawo zaméwien publicznych,
Zarzadzenie nr K.0030.6.2014 z dnia 5 maja 2014 r.

e  Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego

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

Dot. przeprowadzenia 540 godzin ustugi opieki nad dzie¢mi Uczestnikéw projektu ,,Akademia
Zdrowej rodziny w Gminie Zabia Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17 podczas trwania zajeé
projektowych. Projekt jest realizowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego na lata 2014-2020 O$ priorytetowa IX Wspieranie wigczenia
spolecznego i walka z ubéstwem, Dzialanie 9.2 Uslugi spoleczne i uslugi opieki zdrowotnej,
Poddzialanie 9.2.1 Zwigkszenie dostepnosci ustug spolecznych

1. Imig i nazwisko oraz adres Wykonawcy

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

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

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

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

skiadam oferte nastepujacej tresci:

2. Wartosc realizacji ustugi opieki nad dzieémi

Cena za | godziny zegarowej brutto.........cc.ccceerevesurrererces zt

R (| 1T O SRR UPPRPPIN
Laczna kwota brutto za 540 godzin zegarowych brutto. ........ccoceevennen. 24

SIOWIIE ..\ s fdorechaecns Fhocurrnsensrionannansssneenanesasanennsiinerrsesonssssssnsssrssseasssebontsnsril]

Realizator projektu:
Gminny Ofrodek Pomocy Spotecznej w Zabie] Woll, ul. Gtéwna S, 96-321 Zahia Wola

www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Oferta zawiera ceng brutto, tzn. uwzglednia wszystkie koszty i sktadniki niezbedne do
wykonania zaméwienia oraz skiadki na ubezpieczenie spolecznie i zdrowotne, ktdrych
obowigzek regulowania wynika z aktualnie obowigzujgcych przepiséw zaréwno przez
Wykonawcg oraz Zamawiajacego (tj. placa Wykonawcey brutto oraz narzuty na
wynagrodzenie ze strony Zamawiajgcego).

3. Jednoczesnie podpisujac niniejszg oferte o§wiadczam, ze:

a) Nie jestem powigzany z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo. Przez powigzania kapitalowe
lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania migdzy zamawiajagcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi
w imieniu zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru wykonawcy a wykonawca, polegajgce w szczegdlnosci na:

b)

d)

e)

uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki eywilnej lub spétki osobowej;

posiadaniu co najmniej 10% udzialéw lub akgji, o ile nizszy prog nie wynika

z przepisow prawa lub nie zostat okreslony przez IZ w wytyeznych programowych,

petnieniu  funkcji czlonka organu nadzorczego Ilub zarzadzajgcego, prokurenta,
pelnomocnika;

pozostawaniu w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieiistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Nie zalegam z oplacaniem skladek na ubezpieczenie zdrowotne i spoteczne wobec ZUS oraz nie
zalegam z optacaniem podatkéw.

€) W pelni akceptuj¢ oraz spetniam wszystkie warunki i wymagania dotyczace udziatu

W postgpowaniu.

Zapoznalem/am sig¢ z trescig Zapytania ofertowego i nie wnosz¢ do niego zastrzezen oraz
przyjmuje warunki w nim zawarte.

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

(czyteiny podpis Wykonawcy)

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spoteczne] w Zabie] Woli, ul. Giéwna 5, 96-321 Zabia Wola

www zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalgczaik nr2
Cv
1. Nazwisko:
2. Imig:
3. Data urodzenia:
4. Narodowosé
5. Wyksztalcenie:

Instytucja
Data: od (miesige/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 (miesigc/rok)
Uzyskane stopnie lub dyplomy:

Instytucja
Data: od (miesigc/rok) do {miesiac/rok)
Uzyskane stopnie lub dyplomy:
6. Znajomos¢ jezykéw obeych: (od | do 5 w zaleznosei od stopnia znajomosci jezyka)

Jezyk obcy Czytanie Mowa Pisanie
jez.
jez.
jez.
inny (podac jaki
-,

7. Czlonkostwo w organizacjach:
8. Obecne stanowisko (z uwzglednieniem zaangazowania w realizacj¢ innych projektéw
wspolfinansowanych ze srodkéw 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)
Miegjsce
Firma

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spoleczne] w Zabie] Woll, ul. Giéwna 5, 96-321 Zabla Wola

www .zabiawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Stanowisko
Opis
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 niezbgdnych 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 znajomos¢ Wytycznych w zakresie realizacji zasady rownosci szans i niedyskryminacji,
w tym dost¢pnosci dla oséb z niepelnosprawnosciami oraz zasady rownosci szans kobiet i mezczyzn
w ramach funduszy unijnych na lata 2014-2020

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

miejscowosé, data podpis

Zalyczniki: kopie dokumentéw, potwierdzajacych posiadane wyksztalcenie i potwierdzajacych
wymagane do$wiadczenie zawodowe

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zabie] Woli, ul. Gidwna 5, 96-321 Zabia Wola
www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalacznik nr3

Imig i nazwisko miejscowosc i data

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

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany(a) o§wiadczam, ze:
1. aktualnie nie jestem/jestem’ zaangazowany(a) zawodowo w realizacje:

. 2z .
Nazwa i adres Podmiotu Pelnfone For-m s / Wyl.mar g
Lp. stanowisko(a) zaangazowania zaangaiowania
ffunkcja zawodowego (etat/godziny)
1
2
3

Istnieje moliwosé owigkszenia liczhy wierssy w tabel

2. Moje iaczne zaangazowanie zawodowe® w realizacje wszystkich projektéw finansowanych
z funduszy strukturainych i Funduszu Spéjnosci oraz dzialan finansowanych z innych zrédel
i innych podmiotéw, nie przekracza 276 godzin miesiecznie.

3. Obciazenia wynikajace z zaangazowania mnie do projektu: ,,Akademia Zdrowej Rodziny w
Gminie Zabia Wola” nr RPMA.09.02.01-14-8824/17 nie wyklucza mozliwosci prawidlowej i
efektywnej realizacji wszystkich zadai 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 zobowiazuje si¢ do spefnienia
warunkow opisanych w pkt. 2 oraz aktualizacji informacji okreslonych w pkt.1 w chwili
wystapienia zmiany,

data i czytelny podpis

! nlewlagciwe wykresli¢

e dotyczy wszystkich form zaangaiowania zawodowego, w przypadku stosunku pracy = uwzglednia liczbe dni roboczych
w danym miesigcu wynikajgcych ze stosunku pracy {do limitu wlicza sle czas nieobecnosci pracownika 2wigzane)
ze zwolnieniami lekarskimi | urlopem wypoczynkowym, a nie wlicza sie czasu nieobecnoici pracownika zwigzanej z urlopem
bezplatnym, w przypadku_stosunku cywilnoprawnego, samozatrudnienia oraz innych form zaangaiowanla — uwzglednia
czas faktycznie przepracowany, w tym czas zaangazowanla w ramach wtasnej dziatalnodci gospodarcze].

® dotyczy wszelkich form zaangaiowania zawodowego, w szczepgdlnodci w ramach stosunku pracy, stosunku
cywilnoprawnego | samozatrudnienia, o ktérym mowa w Wytycznych w zakresle kwalifikowalnosci wydatkdw w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Eurcpejskiege Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spojnosci na lata
2014-2020, zaangazowania w ramach prowadzenia wlasnej dziatalnosci gospodarczej.

Realizator projektu:
Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul, Gléwna 5, 96-321 Zabia Wola
www.zablawola.pl, tel. 46 857 82 88
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Zalacznik nr 4

Imig i nazwisko miejscowoscé i data

--------- ¥ AR PP RATRINNN NN RRIRERERAT LIRS TED L Y T Y YT

OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany(a) oswiadczam, 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 Wspoipracy
Terytorialnej)

Jestem/mie jestem* zatrudniony(a) w instytucji uczestniczgcej w realizacji PO** (program

operacyjny, w tym krajowy i regionalny program operacyjny oraz program Europejskiej Wspdlpracy

Terytorialnej)

R T P R T A L T LR T T e oo E i B D e o P Ty
(nazwa i adres instytucji)

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

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

(czytelny podpis)

*Niewtasciwe wykresli¢

** Jako instytucje uczestniczqgcqg w realizacji PO rozumie sie Instytucje Zarzgdzajacg PO lub
instytucje, do ktérej IZ PO delegowala zadania zwiazane z zarzadzaniem PO

*** Konflikt interesdw jest rozumiany jako naruszenie zasady bezinteresownosci i bezstronnosci, tj. w
szczegdlnosci: przyjmowanie jakiejkolwiek formy zaplaty za wykonywanie zadan majgcych zwiazek
lub kolidujgcych ze stanowiskiem stuzbowym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub zajecia
zarobkowego mogacego mie¢ negatywny wplyw na sprawy prowadzone w ramach obowiazkow

stuzbowych, prowadzenie szkolei, o ile mogloby to mie¢ negatywny wplyw na bezstronnogé
prowadzenia spraw stuzbowych.

Realizator projektu:
Gminny Oérodek Pomocy Spotecznej w Zabiej Woli, ul. Gléwna 5, 96-321 Zahia Wola

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



