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Projekt ,CUS - centrum ustug srodowiskowych na rzecz mieszkancéw powiatu opoczynskiego”
wspdtfinansowany ze rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego

ZAPROSZENIE DO SKtADANIA OFERT

W zwigzku z realizacjg przez Fundacje ,Usmiech Dziecka To Nasz Cel” Projektu ,CUS —

centrum ustug srodowiskowych na rzecz mieszkaficéw powiatu opoczyniskiego”, wspotfinansowanego

przez Unig Europejska ze $rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego

Programu Operacyjnego Wojewddztwa tédzkiego na lata 2014 — 2020 poszukujemy

LOGOPEDY

do prowadzenia terapii logopedycznej

Zakres obowigzkéw: przeprowadzenie terapii logopedycznej 10 oséb korzystajgcych ze

specjalistycznych ustug opiekuriczych w wymiarze 1 godz. w miesiacu dla kazdej osoby w terminie

15.06.2020 r. do 28.02.2023 r. kacznie 340 godziny zegarowe.

Rodzaj zatrudnienia: umowa zlecenie

Wymagania: wyksztafcenie wyisze — logopedia

Dodatkowe uprawnienia:

- doswiadczenie — minimum 3 letnie doswiadczenie

Sposob aplikowania: Zainteresowane osoby prosimy o sktadanie CV oraz formularza wraz

Z proponowang ceng za godzing terapii logopedycznej do dnia 05.06.2020 r. w siedzibie Fundacji

»~USmiech Dziecka To Nasz Cel”, Plac Kosciuszki 15a, Opoczno lub

marysiaanusia @wp.pl

Osoba do kontaktu telefonicznego — Zofia Debowska —~ tel. 794 129 814

FUNDACIA
“USMIECH DZIECKA TO NASZ CEL"
26-300
Pl. Kodciuszki 15A
NIP 768-13-07-216, REG. 590324518

Adres biura projektu:
Fundacja ,Dar dla Potrzebujacych”,

ul. Wyszynskiego 13A,

tel. 509 513 750,

e-mail; dar_dla_potrzebujacych@wp.pl
www.dardlapofrzebujacych.pl
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Zatgcznik do CV

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

Miejscowos¢, data

OFERTA NA PPRZEPROWADZENIE UStUG W FORMIE
Prowadzenia terapii logopedycznej

Imie i nazwisko wykonawcy:
AUres ZAMHESZKANIET -ivicenmsmssnommissssesnsssssssasessasossmssassrsassssssssssasmssnsmsass sesssemscsessimagssustons
Telefon do kontaktu w sprawie oferty:.......cooeecerveeeeeveceeeeneesinns
Adres e-mail do kontaktu w sprawie oferty:......oeveeeeeceecernnn
1. Wymagania konieczne:

a) Oswiadczam, iz posiadam wyksztatcenie wyisze kierunkowe i jedli moja oferta zostanie
wybrana zobowigzuje sie przed podpisaniem umowy dostarczy¢ kserokopie dokumentéw
potwierdzajgcych spetnienie wymagania.
b) Oswiadczam, iz posiadam

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

......... letnie  doswiadczenie zawodowe jako

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

Oferte sktadam w nastepujacym zakresie:

Prowadzenie terapii logopedycznej.

(czytelny podpis Wykonawcy)
Kryteria oceny podstawowe
a) Oczekiwane wynagrodzenie brutto brutto za godzine pracy (catkowity koszt).

1 godzina ..................... zt brutto brutto

Liczba deklarowanych godzin ...... K AT ks zbbrutto = ... zt brutto

{czytelny podpis Wykonawcy)

Adres biura_projektu:

Fundacja ,Dar dla Potrzebujgcych”,

ul. Wyszyriskiego 134,

tel. 509 513 750,

e-maili: dar_dla_potrzebujacych@wp.pl
wwiw.dardlapotrzebujacych.pl



