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Załącznik nr 1 

SZCZEGÓŁOWY OPIS  PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA 

I. Zakres przedmiotu zamówienia 
 

1. Członkowie Rady będą odpowiadali za jakość merytoryczną realizowanych działań, między innymi 

zapewniając, że będą one świadczone zgodnie z procedurami medycznymi.  

2. Każdy z Członków rady stosownie do posiadanych kompetencji (pediatra, internista, specjalista technologii 

żywienia - dietetyk, specjalista  żywienia i profilaktyki zdrowotnej – dietetyk)będzie brał udział w tworzeniu 

dokumentacji Projektu, w monitoringu postępów oraz  przebiegu realizacji Projektu 

3. Spotkania Członków rady merytorycznej odbywać się będą w siedzibie Lidera projektu: 48-317 Korfantów 

ul. Wyzwolenia 11 lub w siedzibie Partnera projektu: 48-300 Nysa ul. Bohaterów Warszawy 27 

4. Na pierwszym posiedzeniu rady zostanie wybrany Przewodniczący, który będzie koordynował działania 

Rady, a także będzie odpowiadał za właściwą komunikację, w tym z instytucjami zewnętrznymi (Zarządem 

Województwa Opolskiego, Ministerstwem Zdrowia, koordynatorem projektu).  

5. W przypadku sporów - będą prowadzone konsultacje z koordynatorem projektu, Zarządem Wnioskodawcy, 

Partnerem, po zasięgnięciu opinii u Zarządu Województwa Opolskiego.  

6. Członkowie Rady będą spotykać się systematycznie - szacuje się, że 65 razy w trakcie projektu. W ciągu 3 

pierwszych miesięcy (najważniejszych organizacyjnie) Członkowie Rady będą spotykać się co tydzień - 1,5 

tygodnia (założono 19 spotkań), następnie zaś 2 razy w miesiącu. Częstotliwość oraz ilość spotkań mogą ulec 

zmianie w trakcie realizacji projektu. 

7. Obowiązki Rady:  

a) nadzór merytoryczny nad podejmowanymi działaniami 

b) do dnia 28.02.2017 r.: 

-  opracowanie wzoru dokumentacji niezbędnej do przeprowadzenia badań przesiewowych, w tym Karty  

uczestnika projektu, z określonym zakresem pytań niezbędnych do przeprowadzenia wywiadu rodzinnego oraz 

umożliwiających kwalifikację uczestników do etapu II w oparciu o przyjęte kryteria,  

- określenie warunków kwalifikacji uczestników do II etapu Programu, w tym określenie kryteriów jakie zostaną 

zastosowane,  

- opracowanie wzoru indywidualnego programu uczestnika, dziennika zdrowia (w którym będą zapisywane 

zachowania żywieniowe, informacje z zakresu aktywności fizycznej, informacje o udzielonym wsparciu 

behawioralnym, w tym dane gromadzone w ramach monitoringu postępu prowadzonej interwencji), 

- opracowanie ankiety badającej satysfakcję uczestników Programu,  

- opracowanie regulaminu kwalifikowania do udziału w projekcie 

c) opracowanie do dnia 28.02.2017 r. planu pracy Rady na cały okres trwania projektu 

d) stała współpraca z Zarządem Województwa Opolskiego.  

 

II. Zasady współpracy 

1. W celu sprawnej, rzetelnej i terminowej realizacji przedmiotu zamówienia,  Zamawiający wyznaczy osobę 

odpowiedzialną za  współpracę Rady merytorycznej  z Zamawiającym oraz za  konsultowanie z Zamawiającym i 

pozostałymi członkami grupy roboczej proponowanych rozwiązań.  

2. Każdy z Członków Rady merytorycznej jest  zobowiązany do informowania o stanie prac, pojawiających się 

problemach i innych zagadnieniach istotnych dla realizacji przedmiotu zamówienia. 

3. Wykonawcy są  zobowiązani do uwzględnienia uwag zgłoszonych przez Zamawiającego na każdym etapie 

współpracy.  
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4. Wszystkie dokumenty powstałe w ramach niniejszego zamówienia staną się własnością zamawiającego po 

wykonaniu umowy. Jakiekolwiek dystrybuowanie dokumentów i wyników pracy grupy roboczej musi być 

pisemnie uzgodnione z Zamawiającym. Szczegółowe zapisy dotyczące przeniesienia praw autorskich będą 

zawarte w umowie. 
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Załącznik nr 2 

 

 

 

………………………………………. 

Pieczęć lub 

Imię, nazwisko, adres Wykonawcy 

 
 

O F E R T A  C E N O W A 
Nawiązując do zaproszeniana: 

„Usługa pełnienia funkcji Członka Rady Merytorycznej” 

w ramach projektu 

„Subregion Środkowy - wysportowany i zdrowy! Program zdrowotny przeciwdziałający nadwadze, 

otyłości oraz cukrzycy wśród dzieci i młodzieży w wieku od 6 do 18 lat oraz dorosłych pomiędzy 45-65 

rokiem życia” 

Numer sprawy: ZK/01/2017/EFS 

Oferuję realizację przedmiotu zamówienia: 

Zadanie nr …… 

 

65 SPOTKAŃ W OKRESIE OD 05.02.2017 DO 28.02.2019 R. 

WARTOŚĆ ZA 1 SPOTKANIE : …………… ZŁ  

OGÓŁEM ZA 65 SPOTKAŃ CENA BRUTTO RAZEM: …................................ ZŁ 

SŁOWNIE: .......................................................................................................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… ZŁ 

 

 

Dane dotyczące Wykonawcy:  

Imię Nazwisko osoby (osób) upoważnionych do podpisania umowy: ……………………………………………………………………… 

Numer telefonu: .…/ ……………………  

Numer REGON: .......................................... 

Numer NIP: .......................................... 

Adres kontaktowy email: …………………………………………… 

- oświadczam, że cena brutto obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamówienia w tym koszty 
dojazdu do miejsca realizacji usługi, koszty pracy 

- oświadczam, że posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności 
objętej projektem umowy, 

- oświadczam, że uzyskałem od Zamawiającego wszelkie informacji niezbędne do rzetelnego sporządzenia 
niniejszej oferty zgodnie z wymogami określonymi w projekcje umowy, 

- oświadczam, że zapoznałem się z projektem umowy i nie wnoszę żadnych zastrzeżeń oraz uznaje się za 
związanego określonymi w niej zasadami, przez okres 30 dni od daty złożenia oferty, 

- oświadczam, że zobowiązuję się w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na warunkach, 
 w miejscu i terminie określonych przez Zamawiającego. 

......................................... dnia ......................................... 

 

………………………………………………………………………… 

imię i nazwisko, podpis osoby/ osób upoważnionych 

do składania oświadczeń woli 
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Załącznik nr 4 

 

…………………………………………… 
Miejscowość i data 

........................................................... 
Pieczęć adresowa 

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

NIP / Regon 

 

Oświadczenie Wykonawcy 

Oświadczamy, iż ubiegając się o udzielenie zamówienia (nr sprawy: ZK/1/2017/EFS), nie jesteśmy powiązani  
z Zamawiającym – Opolskim Centrum Rehabilitacji w  Korfantowie Sp. z o.o. ani z  partnerem firmą „Diabetica” 
Sp. z o.o. 48-300 Nysa ul. Bohaterów warszawy 27 osobowo lub kapitałowo w rozumieniu zapisów Wytycznych 
w zakresie kwalifikowania wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego 
Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020 z dnia 10.04.2015 r. 
Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym 

lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi 

w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru 

wykonawcy, polegające w szczególności na: 

a) uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji; 
c) pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 
d) pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, 

pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, 
opieki lub kurateli z n/w osobami: 

a. Prezes Zarządu  OCR Korfantów Sp. z o.o. - Wojciech Machelski 
b. Prezes Zarządu DIABETICA Sp. z o.o.   - Winicjusz Filipow 
c. ProkurentDIABETICA Sp. z o.o., członek komisji - Marta Królewska 
d. ProkurentDIABETICA Sp. z o.o.    - ZofiaSkałuba Filipow 
e. Przewodniczący komisji   - Anna Kłonowska 

f. Członek komisji    - Skiba Grzegorz  
 

 

 

 

…………………………………………………………………………… 

podpisy osób upoważnionych do składania 

oświadczeń woli w imieniu oferenta 
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Załącznik nr 5 

Usługa pełnienia funkcji członka Rady Merytorycznej 

Kwalifikacje zawodowe 

Nazwisko i imię  ………………………………………… 

Data urodzenia  ………………………………………… 

Adres   ………………………………………… 

Telefon   ………………………………………… 

e-mail   ………………………………………… 

 

Wykształcenie 

Okres nauki  
(od-do) 

Nazwa uczelni i miejscowość 
oraz nazwa kierunku 

Uzyskane stopnie naukowe, tytuły zawodowe lub 
dyplomy 

   

   

   
 (Wypisać każdy typ kształcenia ponadpodstawowego, począwszy od ostatniego) 

 Szkolenia  

Rok Nazwa szkolenia Nazwa organizatora 

   

   

   

 (Wypisać począwszy od ostatniego) 

Doświadczenie zawodowe 

Okres pracy 
(od-do) 

Nazwa pracodawcy  
i miejscowość 

Stanowisko Krótki opis obowiązków 

    

    

    
 (Wypisać począwszy od ostatniego) 

Doświadczenie dydaktyczne 

Okres pracy 
(od-do) 

Nazwa uczelni/szkoły/instytucji 
szkolącej i miejscowość 

Stanowisko Krótki opis obowiązków 

    

    

    
(Wypisać począwszy od ostatniego) 

Publikacje naukowe 

Data Czasopismo, tytuł 

  

  

  

 

 Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji, zgodnie z Ustawą z dn. 

29.08.1997o ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 883) 

Oświadczam, pod rygorem odpowiedzialności karnej z art. 297 §  1 kk  za złożenie fałszywego oświadczenia. 

Informacje podane w kwalifikacjach zawodowych są zgodne z prawdą. 

……………………………………. 

 

Podpis 
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Załącznik nr 6-wzory oświadczeń 

Załącznik do umowy zlecenia……………… 

OŚWIADCZENIE1 

Ja, ……………………………………………………………….,zamieszkały (a) w …………………………………...…………….  

świadoma(y) odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za złożenie nieprawdziwego Oświadczenia lub zatajenie 

prawdy oświadczam, że: 

 nie pracuję w instytucji uczestniczącej w realizacji PO2, 
 pracuję w …………………………………………………………………………….......................,która jest instytucją 

uczestniczącą w realizacji PO, ale zawierana z Opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie Sp. z o.o. umowa 
zlecenie na członka rady Merytorycznej nie powoduje konfliktu interesów3 lub podwójnego finansowania, ponieważ  
(podać nazwę stanowiska, opisać zakres zadań zawodowych, godziny pracy) 
…………...………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………..…………………………………………………………………………………………………………
Tym samym zakres przedmiotowej umowy zlecenia i czas jej realizacji jest rodzajowo różny od zakresu obowiązków 
służbowych i czasu pracy wynikających z umowy o pracę, 

 nie jestem zaangażowana(y) w realizację żadnego innego projektu w ramach Funduszu Polityki Spójności4, 
 jestem zaangażowana(y) w realizację innego programu w ramach Funduszu Polityki Spójności (podać nazwę 

programu, działania, tytuł projektu i nazwę Beneficjenta):  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………...…………………………………………………………………………………………………….…………………… 

i na tę okoliczność prowadzę ewidencję godzin i zadań. Ostatecznym dokumentem potwierdzającym pracę będzie protokół 

odbioruwraz z ewidencją zadań i godzin (o ile w dniach, w których uczestniczyłem w spotkaniach wynikających z powyższej 

umowy, wykonywałam/em również zadania w ramach innych projektów Funduszu Polityki Spójności lub innej umowy w 

ramach projektu, do którego składam niniejsze Oświadczenie).5 

 Zobowiązuję się, że moje łączne zaangażowanie w realizację zadań we wszystkich projektach Funduszu Polityki 
Spójności oraz działań finansowanych z innych źródeł, w tym środków własnych Beneficjenta (OCR w 
Korfantowie Sp. z o.o., Diabetica Sp. z o.o.) i innych podmiotów (w szczególności w ramach stosunku pracy6, 
stosunku cywilnoprawnego7, samozatrudnienia i zaangażowania w ramach prowadzenia własnej działalności 
gospodarczej8), nie przekroczy 276 godzin miesięcznie i nie będę podejmować się wykonywania zadań, które 
uniemożliwiłyby mi prawidłowe i efektywne realizowanie zadań z niniejszej umowy. 

 zaangażowanie w ramach posiadanego stosunku pracy pozwala mi na prawidłowe i efektywne wykonywanie zadań w 
ramach przedmiotowej umowy, 

 obciążenie wynikające z wykonywania wszystkich realizowanych przeze mnie umów cywilnoprawnych finansowanych 
ze środków publicznych nie wyklucza możliwości prawidłowej i efektywnej realizacji zadań w ramach przedmiotowej 
umowy. 

Równocześnie zobowiązuję się do natychmiastowego poinformowania Opolskiego Centrum Rehabilitacji w KorfantowieSp. 

zo.o każdej zmianie okoliczności mającej wpływna treść złożonego Oświadczenia oraz do zwrotu na rzecz Opolskiego 

Centrum w Korfantowie Sp z o.o. pełnych kosztów poniesionych przez Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie w 

związku z niniejszą umową z należnymi odsetkami liczonymi jak dla zaległości podatkowej, jeżeli treść powyższego 

Oświadczenia nie odzwierciedlałaby stanu faktycznego, w wyniku czego koszty przedmiotowej umowy zostałyby uznane za 

niekwalifikowalne przez Instytucję Zarządzającą PO. 

…………………………………………………...           ……………………………………………….. 

  Miejscowość i data                                                                   Czytelny podpis składającego  

                                                           
1   Niepotrzebne usunąć lub wykreślić; pozostałe uzupełnić, jeżeli zapis tego wymaga. 
2   Za instytucję uczestniczącą w realizacji PO (Programu Operacyjnego) należy rozumieć Instytucję Zarządzającą PO lub instytucję, do której IZ PO delegowała zadania związane 

z zarządzaniem PO. 
3  Konflikt interesów jest rozumiany jako naruszenie zasady bezinteresowności i bezstronności, tj. w szczególności: przyjmowanie jakiejkolwiek formy zapłaty za wykonywanie 

zadań mających związek lub kolidujących ze stanowiskiem służbowym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub zajęcia zarobkowego mogącego mieć negatywny wpływ 
na sprawy prowadzone w ramach obowiązków  służbowych, prowadzenie szkoleń, o ile mogłoby to mieć negatywny wpływ na bezstronność prowadzenia spraw służbowych. 

4Fundusz Polityki Spójności realizowany jest przez 6 krajowych programów oraz 16 programów regionalnych (RPO) i programy Europejskiej Współpracy Terytorialnej. 
5    Jeżeli Zleceniobiorca zawarł również inną umowę w ramach projektu, do którego składa oświadczenie, to w ewidencji należy to wyszczególnić. 
6  Uwzględnia liczbę dni roboczych w danym miesiącu wynikających ze stosunku pracy, przy czym do limitu zaangażowania zawodowego wlicza się czas nieobecności 

pracownika związanej ze  zwolnieniami lekarskimi i urlopem wypoczynkowym, a nie wlicza się czasu nieobecności pracownika związanej z urlopem bezpłatnym. 
7   Uwzględnia czas faktycznie przepracowany. 
8   Uwzględnia czas faktycznie przepracowany, w tym czas zaangażowania w ramach własnej działalności gospodarczej poza projektami  (o ile dotyczy). 
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Załącznik do oświadczenia nr 1            

Ewidencja zadao i godzin dla personelu projektu 

Jestem zaangażowany/a zawodowo w realizację zadao w ramach projektów finansowanych z 

Funduszu Polityki Społecznej oraz działao finansowanych z innych źródeł, w tym środków własnych 

Beneficjenta (Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie/ Diabetica Sp. z o.o.) i innych 

podmiotów*. 

*Powyższe dotyczy wszelkich form zaangażowania zawodowego, w szczególności w ramach stosunku pracy, 

stosunku cywilnoprawnego i samozatrudnienia, zaangażowania w ramach prowadzenia własnej działalności 

gospodarczej. 

 

 

……………………………………………………………….. 

Czytelny podpis osoby składającej Oświadczenie  

 

 

 

 

Lp. 

Źródło 

finansowa

nia 

(fundusz 

Polityki 

Spójności 

oraz 

działania 

finansowa

ne z innych 

źródeł, w 

tym 

środków 

własnych 

Beneficjent

a)* 

Numer projektu 

(jeżeli dotyczy) 

Funkcja 

jaką pełni 

personel 

projektu 

w ramach 

zatrudnie

nia 

Podstawa 

zatrudnieni

a (rodzaj 

umowy) 

Okres 

zatrudnienia 

(od dnia-do 

dnia) 

Wymiar czasu 

pracy, tj. liczba 

godzin 

wykonywanych                  

w ramach 

pełnionej funkcji 

miesięcznie 
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OŚWIADCZENIE NALEŻY WYPEŁNIĆ DWUSTRONNIE 
 

 

OŚWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY/PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE do umowy nr………….. 
Obowiązującej na okres od dnia ………………… do dnia ………………………….. 

 

Nazwisko ......................................................................................Imiona .................................................................... 

 

Imię ojca ......................................................................................Imię matki ................................................................. 

 

Miejsce urodzenia .......................................................................           Data urodzenia ............................................................. 

          

Nr PESEL /NIP            

 

Miejsce zamieszkania ............................................................. ul. ....................................................... nr domu ….... nr lok........ 

gmina …………………………………………………………       kod pocztowy ……………………………….. 

powiat ............................................................................. województwo ………............................................................................ 

urząd skarbowy, do którego należy Zleceniobiorca/Wykonawca umowy 

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

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

nr konta osobistego i nazwa banku 

…………………………………………………………………………………………………….............................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

ZAZNACZYĆ PRAWIDŁOWY KWADRAT 

1. DOTYCZY UMOWY O PRACĘ: 
Jestem zatrudniony(-a) na podstawie UMOWY O PRACĘ w innym zakładzie pracy niż: 

-  OCR w Korfantowie sp.z o.o. -□ tak/ □ nie  

 - Diabetica sp. z o.o. -□ tak/ □ nie 

Z tego tytułu osiągam miesięcznie przychód brutto równy lub wyższy niż obowiązujące minimalne wynagrodzenie

           -□ tak/ □ nie 

2. DOTYCZY UMOWY ZLECENIE: 
Jestem zatrudniony(-a) na podstawie UMOWY ZLECENIE w innym zakładzie pracy niż:  
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-  OCR w Korfantowie sp.z o.o. -□ tak/ □ nie  

 - Diabetica sp. z o.o. -□ tak/ □ nie 

Z tego tytułu mam naliczone i potrącone składki na ubezpieczenia społeczne (emerytalna, rentowa) -□ tak/ □ nie 

Miesięczna kwota wynagrodzenia z tytułu umowy zlecenie jest równa lub wyższa niż obowiązujące minimalne 

wynagrodzenie 

-□ tak/ □ nie 

3. DOTYCZY DZIAŁALNOŚCI GOSPODARCZEJ: 

Prowadzę działalność gospodarczą i z tego tytułu odprowadzam obowiązkowe składki na ubezpieczenie społeczne 

do ZUS (ubezpieczenie emerytalne  i ubezpieczenie rentowe)          -□ tak/ □ nie 

z tego tytułu odprowadzam tzw. ZUS preferencyjny      -□ tak/ □ nie 

Jestem osobą uczącą się (uczeń, studia pierwszego stopnia – licencjat, mgr) do 26 roku życia  -□ tak/ □ nie 

Jestem     □ emerytem         nie jestem     □ emerytem  
Jestem     □ rencistą                                                                                                           nie jestem     □ rencistą 
 
Kwota brutto minimalnego wynagrodzenia miesięcznie obowiązująca w roku 2017  – 2 000,00 zł. 

 
Dodatkowe informacje nie zawarte w ww. informacjach: 

………………………………………………………………………………….………………………………………………………………

……….………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Przyjmuję do wiadomości, że administratorem podanych danych osobowych jest Opolskie Centrum Rehabilitacji w 
Korfantowie sp. z o.o. 48-317 Korfantów ul. Wyzwolenia 11/ Diabetica Sp. z o.o. 48-300 Nysa ul. Bohaterów Warszawy 27  i 
zgodnie z art. 23 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 
t. j. ze zm.). Zleceniobiorca/Przyjmujący zamówienie wyraża zgodę na przetwarzanie jego danych osobowych wynikających 
z łączącego strony stosunku prawnego dla potrzeb jego wykonania i innych usprawiedliwionych celów administratora 
danych. 
Prawidłowość powyższych danych stwierdzam własnoręcznym podpisem. Zobowiązuję się do niezwłocznego 
informowania OCR w Korfantowie Sp. z o.o./ Diabetica Sp. z o.o. o wszelkich zmianach danych zawartych w 
niniejszym oświadczeniu. 
 
Miejscowość..............................................., dnia ............................ 

....................................................... 
czytelny podpis wypełniającego oświadczenie 

POUCZENIE 

Zleceniobiorca przyjmuje do wiadomości, że w przypadku podania nieprawdziwych danych lub nie poinformowania                   

o zmianie swojej sytuacji mającej wpływ na obowiązki Zleceniodawcy w zakresie ubezpieczeń społecznych, będzie 

zobowiązany do pokrycia poniesionej przez Zleceniodawcę z tego tytułu szkody. 

 

Miejscowość..............................................., dnia ............................ 

                                                      ………........................................... 
czytelny podpis wypełniającego oświadczenie 

 

Powyższe Oświadczenie zostało sprawdzone pod względem kompletności uzupełnionych informacji o danych 

identyfikacyjnych oraz zatrudnieniu Zleceniobiorcy. 

                           
….................................................. 

czytelny podpis pracownika jednostki organizacyjnej, 
przyjmującego oświadczenie  



[Wpisz tekst] 

 

 

Dodatkowe oświadczenie – dobrowolne: 

Oświadczenie 

 

W związku z zawartą z opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie Sp. z o.o./ Diabetica Sp. z o.o. umową 

zlecenie, która jest jedynym moim źródłem dochodu i podleganiu z tego tytułu obowiązkowym ubezpieczeniom emerytalnym 

i rentowym proszę o objęcie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym. 

 

Miejscowość..............................................., dnia ............................ 

           …..................................................... 
czytelny podpis wypełniającego Oświadczenie 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


