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VO ’ OGLOSZENIE
MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOEECZNEJ W CHELMNIE
OGLASZANABOR NA INSTRUKTORA REKODZIELNICTWA

Warsztaty realizowane beda w ramach projektu grantowego Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego na lata 2014-2020 O$ Priorytetowa 11 Rozwdj Lokalny
kierowany przez spoleczno$é¢ Dzialanie 11.1. Wiaczanie spoleczne na obszarach objetych LSR
Europejski Fundusz Spoteczny realizowanego przez LGD Chelmno.

Projekt pn. ,,Aktywni Seniorzy” skierowany jest do grupy senioréw z terenu miasta Chelmna.

Projekt bedzie realizowany w terminie od 01.05.2019r. do 31.10.2019r. Zajecia zaplanowano 2 razy
w miesigcu po 4 godziny.

Wymagania:
Osoba z wyksztalceniem pedagogicznym, terapeuta zajeciowy.
Umiejetnosci i zdolno$ci manualne,

Osoby zainteresowane wspolpracg prosimy o skladanie ofert cenowych ( z podaniem stawki za
1 godzing warsztatu brutto) na formularzu stanowigcym zalacznik do ogloszenia w zamknietych
kopertach w sekretariacie MOPS z dopiskiem ,,Aktywni Seniorzy”, pokéj nr 2 ul. gen. J. Hallera 11
W terminie do 15.04.2019r. do godz. 15.00.
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Dane Oferenta

FORMULARZ OFERTY
Do
Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Chelmnie

1. Oferuje wykonanie zamowienia:

- przeprowadzenie warsztatow rekodzielnictwa

cena za 1 godzine Ustugl brutto ...

2.0$wiadczam, ze zapoznatem sie z ogloszeniem o naborze i nie wnosze do niego zastrzezen.
3.08wiadczam, ze spetniam warunki okreslone przez Zamawiajacego.
4. Oswiadczam, ze posiadam wiedzg i doswiadczenie niezbgdne do wykonanywania zadania.

5.08wiadczam, ze oferowana cena zawiera wszystkie koszty zwiazane z realizacja przedmiotu zamowienia.
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7. Dane dokentakhy: (nrtelefony adresiemail).....cunmismnnmnansnmenssms st e
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podpis osoby upowaznionej



