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Projekt „Od bierności do aktywności” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej 
w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

załącznik nr 1 do Formularza oferty

WYKAZ DOŚWIADCZENIA WYKONAWCY
dotyczy zapytania ofertowego Miejskiego Ośrodka Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej z dnia 17.11.2017 r. w ramach projektu pt. „OD BIERNOŚCI DO AKTYWNOŚCI” współfinansowanego z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego na lata 2014 – 2020 w zakresie przeprowadzenia przez doradcę zawodowego 48 godzin indywidualnych spotkań z 24 uczestnikami projektu 
Nazwa Wykonawcy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Adres Wykonawcy  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Kryterium oceniane będzie wg zasad wskazanych w ogłoszeniu. 

Wykonawca wpisuje w Tabeli nr 1 należycie wykonane usługi, których przedmiot był tożsamy z przedmiotem zamówienia, w tym samym czasie, miejscu i przez tę samą osobę/osoby oraz załącza dowody potwierdzające ich należyte wykonanie (np. referencje, protokół odbioru przedmiotu umowy). 

WYMAGANIA FORMALNE:

Udokumentowane 12 miesięczny staż w publicznych służbach zatrudnienia.
WYMAGANIA DODATKOWE:

– 10 pkt. za udokumentowane doświadczenie w przeprowadzeniu 200 godzin doradztwa zawodowego i przygotowaniu  co najmniej 100 Indywidualnych Planów Działania,

– 30 pkt. za udokumentowane doświadczenie w przeprowadzeniu 500 godzin doradztwa zawodowego i przygotowaniu co najmniej 200 Indywidualnych Planów Działania.

Tabela nr 1

	L.p.
	Podmiot, na rzecz którego wykonano  usługę
(nazwa i adres)
	Zakres usługi
	Data wykonania usługi

od ... – do ....
(należy podać dzień, miesiąc i rok)
	Liczba godzin doradztwa zawodowego
	Liczba przygotowanych indywidualnych planów działania
	Rodzaj dowodu na potwierdzenie należytego wykonania usługi
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pieczątka i podpis osoby upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy
LIDER PROJEKTU: Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Ostrowi Mazowieckiej: Biuro projektu: ul. K .Warchalskiego 3,
07-300 Ostrów Mazowiecka, tel. (29) 745 32 41, e-mail: mopsostrowmaz@poczta.onet.pl
PARTNER PROJEKTU: Global TC Sp. z o.o., Al. Waszyngtona 40A, 03-910 Warszawa,
tel. 506-009-012, e-mail: biuro(at)global.waw.pl
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