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Załącznik nr 1
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY PARTNERA
Projekt planowany do realizacji w ramach FEWP 2021-2027
Działanie 06.13 Usługi społeczne i zdrowotne
I. Dane identyfikacyjne
Nazwa podmiotu: _________________________________________________________
Forma prawna: ___________________________________________________________
Adres: __________________________________________________________________
NIP: ____________________________________________________________________
REGON: _________________________________________________________________
KRS: ____________________________________________________________________
Telefon: _________________________________________________________________
E-mail: __________________________________________________________________
II. Osoba uprawniona do reprezentacji
Imię i nazwisko: __________________________________________________________
Stanowisko: _____________________________________________________________
Telefon: ________________________________________________________________
E-mail: _________________________________________________________________
III. Doświadczenie w realizacji usług społecznych/zdrowotnych oraz w pracy z grupą docelową

IV. Potencjał kadrowy


V. Potencjał organizacyjny i techniczny


VI. Oświadczenia
Oświadczam, że:
1. wszystkie informacje, dane oraz dokumenty przekazane w ramach zgłoszenia do otwartego naboru partnera są kompletne, zgodne ze stanem faktycznym oraz prawnym na dzień złożenia zgłoszenia;
2. jestem świadomy(-a), że podanie informacji niezgodnych z prawdą może skutkować odrzuceniem zgłoszenia lub rozwiązaniem partnerstwa na etapie realizacji projektu;
3. podmiot nie podlega wykluczeniu z ubiegania się o środki publiczne.

………………………………………………
Podpis
Oświadczam, że podmiot reprezentowany przeze mnie nie jest powiązany osobowo ani kapitałowo z organizatorem naboru oraz z osobami uczestniczącymi w procedurze wyboru partnera.
Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się w szczególności:
1. uczestniczenie w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;
2. posiadanie co najmniej 10% udziałów lub akcji;
3. pełnienie funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta albo pełnomocnika;
4. pozostawanie w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia albo pozostawanie w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli;
5. występowanie innych relacji mogących budzić uzasadnione wątpliwości co do zachowania bezstronności i przejrzystości procedury wyboru partnera.
Jednocześnie zobowiązuję się do niezwłocznego poinformowania organizatora naboru o zaistnieniu okoliczności powodujących powstanie takich powiązań po złożeniu niniejszego oświadczenia.
………………………………………………
Podpis
VII. Załączniki
1.
2.
3.
4.

Miejscowość _____________________ Data _______________

Podpis __________________________
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