FORMULARZ - zafgcznik nr 1

Nazwa instytucji/organizacji:

Adres:

Numer KRS:

Numer NIP:

tel.: e-mail:

Osoba wyznaczona do kontaktu: (imie, nazwisko, telefon kontaktowy, e-mail):

Opis dotychczasowej dziatalnosci kandydata na partnera, uwzgledniajacy jego najwieksze osiggniecia, zwtaszcza w
zakresie realizacji projektéw finansowanych ze srodkéw Unii Europejskiej oraz dziatalnosci zwigzanej z ustugami
wsparcia 0séb potrzebujacych wsparcia w codziennym funkcjonowaniu (w tym z powodu wieku, stanu zdrowia,
niepetnosprawnosci).

Opis udziatu w projekcie, w szczegdlnosci propozycje realizacji dziatar okreslonych w pkt. Il i 1ll a) ogtoszenia o
naborze partnera.

Wykaz zrealizowanych ustug/projektéw w zakresie $wiadczenia ustug wsparcia oséb potrzebujgcych wsparcia w
codziennym funkcjonowaniu (w tym z powodu wieku, stanu zdrowia, niepetnosprawnosci) wraz z ich krétkim
opisem.

Wykaz oséb, ktérymi dysponuje kandydat na partnera wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych,
doswiadczenia oraz ze wskazaniem czynnosci, jakie osoby te moga realizowac¢ w projekcie.

Informacje o mozliwosci zagwarantowania przez Partnera wkfadu wtasnego w regulaminowej wysokosci — tj. 5%
wraz z informacjg o zrédle wktadu wiasnego oraz jego formie (pieniezna lub niepieniezna)

Data:

Podpis i pieczed:






