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                                                                                                                                 Pierzchnica, dn. 22.01.2018r.

Szanowni Państwo!
W imieniu Fundacji Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, instytucji realizującej projekt: pn. : KLUB SENIORA - AKTYWNA JESIEŃ ŻYCIA według umowy nr RPSW.09.02.01.-26-0004/17-00 w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego  Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, zwracam się z prośbą                      o przedstawienie swojej oferty na świadczenie usługi: prowadzenie zajęć w ramach kinezyterapii.

Fundacja zapewni niezbędny sprzęt rehabilitacyjny do przeprowadzenia zajęć.

1.Zatrudnienie:

- w formie umowy zlecenia  
- termin realizacji: 01.02.2018 - 31.11.2018

- ilość godzin: 400

-miejsce wykonywania zlecenia: Pierzchnica, ul. Szkolna 36

2. Obowiązki:
- prowadzenie ćwiczeń indywidualnych

- prowadzenie ćwiczeń grupowych

- choreoterapia: terapia przy muzyce
3. Wymagania:

- wykształcenie wyższe: Fizjoterapia

- doświadczenie zawodowe:  2 lata

- komunikatywność, odpowiedzialność, kreatywność w działaniach
- wymagane posiadanie pełnej zdolności do czynności prawnych oraz korzystanie z pełni praw publicznych
4. Dokumenty:
-świadectwo kwalifikacji
Osoby zainteresowane  wykonaniem  zamówienia, proszę o dostarczenie swojej propozycji cenowej na druku oferty stanowiącym załącznik nr 1, oraz podpisanie załącznika nr 2 wraz z wymaganymi dokumentami  do niniejszego zapytania  do biura projektu : Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, ul. Szkolna 36, pokój 38, do dnia 31.01.2018r. godz. 14:00. Ofertę należy złożyć w zamkniętej kopercie wraz z podpisanymi dokumentami z dopiskiem :  oferta na prowadzenie zajęć z  kinezyterapii w ramach projektu pn. KLUBIE SENIORA - AKTYWNA JESIEŃ ŻYCIA realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego  Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, 

W przypadku pytań, proszę o kontakt telefoniczny z p. Iloną Hendzel  41 370-98-92

                                                                                                                        Marek Zatorski
                                                                                                                                      Prezes Zarządu
                                                                                                                                            Załącznik nr 1

OFERTA NA ŚWIADCZENIE USŁUGI :
 prowadzenie zajęć w ramach kinezyterapii.

w ramach projektu KLUB SENIORA- AKTYWNA JESIEŃ ŻYCIA realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego  Województwa Świętokrzyskiego na lata 2014-2020, współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, 
Imię i nazwisko: .......................................................................................
Adres:.........................................................................................................

Telefon kontaktowy:.................................................................................

Proszę wpisać cenę brutto za godzinę ( 60 min.) zajęć:
	Opis części zamówienia
	Cena brutto za godzinę (60 min.) zajęć

	-prowadzenie ćwiczeń indywidualnych

-prowadzenie ćwiczeń grupowych

-choreoterapia: terapia przy muzyce


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


Składając niniejszą ofertę oświadczam, że:

· Dysponuję niezbędną wiedzą i doświadczeniem, do świadczenia  usługi.

· Akceptuję warunki realizacji zamówienia określone w treści zaproszenia do złożenia oferty.

· W przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy.

………….………………………………………………………………………………

(data wypełnienia oferty i podpis osoby upoważnionej)

Załącznik 2
                                                                                                                     ...............................................

                                                                                                                            (miejscowość, data)

Oświadczenie
Ja ......................................................................, zamieszkała........................................................,   legitymująca/cy się dowodem osobistym.(seria, nr)..............................oświadczam, iż  posiadam zdolności do czynności prawnych oraz korzystanie z pełni praw publicznych.
................................
(czytelny podpis)

