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Dotyczy: projektu ,,Skuteczna integracja, szansg dla Ciebie” w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla tédzkiego 2021-2027

Oswiadczenie

I. Ja nizej podpisana/podpisany oswiadczam, ze spetniam ponizej wskazane warunki, jakie musi
spetniaé kadra na WAS tj.

1. Posiadam:

a) wyksztatcenie kierunkowe zwigzane z pracg z osobami z niepetnosprawnoscia, np. fizjoterapia,
terapeuta zajeciowy, asystent osoby niepetnosprawnej, pedagog, psycholog, ratownik medyczny,
masazysta, pielegniarka etc., potwierdzone np. dyplomami,

lub

b) umiejetnosci i kompetencje w zakresie metod i narzedzi pracy, stosowanych w programach
aktywizacji spoteczno-zawodowej dla 0séb z niepetnosprawnoscig obejmujgce nastepujgce elementy
bezposredniej pracy z osobami z niepetnosprawnoscia: warsztaty umiejetnosci funkcjonalnych,
warsztaty kompetencji psychospotecznych, warsztaty edukacji prozdrowotnej, warsztaty edukacji
prawno-obywatelskiej, trening czynnosci dnia codziennego, asystowanie osobom z
niepetnosprawnoscig potwierdzone np. dyplomami lub zaswiadczeniami o ukoriczeniu kurséw,
szkolen, etc.,

c) doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig w ramach programéw aktywizacji
spoteczno-zawodowej, w tym w min. jednym warsztacie/obozie w formie wyjazdowej z noclegiem dla
minimum 5 os6b przez co najmniej 25 godzin, potwierdzone np. referencjami, protokotem odbioru
ustugi, umowa cywilno-prawng potwierdzajaca wykonanie ustugi, tj.:

2. Zobowiazuje sie do przestrzegania zasady rownosci szans i niedyskryminacji, w tym réwnosci ptci,
wzajemnego szacunku i partnerskich relacji miedzy ptciami, jak rowniez niedopuszczania do
dyskryminacji ze wzgledu m.in. na wiek, wyksztatcenie, poglady, pochodzenie rasowe lub etniczne,
religie lub przekonania, orientacje seksualng czy niepetnosprawnosé.

3. Nie jestem powigzana osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.
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4. Wyrazam zgode na przetwarzanie ich danych osobowych w zakresie niezbednym do realizacji
procedury wyboru kadry, realizacji warsztatu aktywizacji spotecznej w tym jego rozliczenia
finansowego i merytorycznego.

5. Zobowigzuje sie do pozostawania w okresie realizacji WAS w petnej dyspozycyjnosci FAR oraz
dojazd na WAS do Centralny Osrodek Sportu - Osrodek Przygotowan Olimpijskich w Spale, Al.
Prezydenta |. Moscickiego 6 97-215 Inowtddz we wtasnym zakresie.

6. Zobowigzuje sie do przestrzegania przepisow dotyczacych bezpieczenistwa higieniczno-sanitarnego
oraz zdrowotnego, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, zasadami oraz wytycznymi
przeciwepidemicznymi.

7. jestem $wiadoma/$wiadomy odpowiedzialno$ci odszkodowawczej wobec FAR, jezeli w wyniku
podania nieprawdziwych i niezgodnych z rzeczywistoscig oSwiadczen, Zamawiajgcemu lub innej
osobie trzeciej zostanie wyrzgdzona szkoda.

Il. Petnienie przez mnie funkcji kadry na WAS mozliwe jest w terminie (prosze podkresli¢ dostepny
termin):

1.12.09.2024 — 15.09.2024 r.

2.23.09.2024 - 26.09.2024 r.

lll. Przyjmuje do wiadomosci, iz podczas petnienia funkcji kadry, méj zakres obowigzkéw obejmuje:
- wykonywanie czynnosci pielegnacyjnych w ramach porannej i wieczornej toalety,

- wsparcie w wykonywaniu czynnosci codziennych podczas positkow,

- wsparcie OzN w przygotowaniu i dotarciu na zajecia, przemieszczania sie w przerwach miedzy
zajeciami, a takze asystowanie w trakcie wszystkich zajec,

- wsparcie przy korzystaniu z toalety w ciggu dnia,

- trening czynnosci dnia codziennego, z zakresu samoobstugi dotyczacy umiejetnosci planowania i
nabycia umiejetnosci samodzielnego wykonywania poszczegdlnych czynnosci i zadan oraz wspétpracy
z osobg asystujaca.

Rodzaj wsparcia uzalezniony bedzie od niepetnosprawnosci posiadanych przez uczestnikéw/czki.

Zaktadana liczba godzin na kazdym WAS: 34 godziny (pierwszy i czwarty dzien: 7 godzin, drugi i trzeci
dzien: po 10 godzin). 1 godzina = 60 minut.

IV. Oczekiwane wynagrodzenia za godzine pracy brutto (bez kosztow pracodawcy): ..........ccceeuen.e..

Forma rozliczenia: faktura/umowa zlecenie (skresli¢ niewtasciwe).
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