…………………………………………………………..
Pieczęć firmowa Wykonawcy
Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji
im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher
ul. Spartańska 1
02-637 Warszawa
FORMULARZ OFERTY
Dotyczący naboru Pracodawców/Zakładów Pracy oraz Specjalistów z dziedziny Bezpieczeństwa i Higieny Pracy do współpracy w ramach projektu pn. „Program profilaktyki przewlekłych bólów kręgosłupa Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
DANE OFERENTA:
Nazwa:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Adres siedziby:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…
Województwo: 	◻ mazowieckie	◻ łódzkie
Telefon/Fax:
………………………………………………………………………………………..……………………………………………………….
Email:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Imię i nazwisko osoby do kontaktu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Informacje dodatkowe:
1) Ilość zatrudnionych Pracowników: …………………….
2) Tryb pracy Pracowników (wybór wielkokrotny):
· stojący 
· siedzący
· z elementami dźwigania
· przez dłuższy czas w jednej pozycji


……………………………………………..
pieczęć firmowa Wykonawcy
OŚWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIĘ Z REGULAMINEM I SPEŁNIENIU WARUNKÓW

Działając w imieniu Pracodawcy, niniejszym oświadczam, że przed przystąpieniem do Projektu zapoznałem/am się z obowiązującym Regulaminem Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie.
Oświadczam również, iż Pracodawca spełnia następujące wymogi:
1. Siedziba / oddział zakładu pracy / oddział znajduje się w województwie mazowieckim/łódzkim*.
2. Dysponuje zasobami ludzkimi, technicznymi oraz miejscem umożliwiającym współpracę w ramach Projektu.
3. Zobowiązuje się do udziału Pracowników w warsztatach z zakresu „Program profilaktyki przewlekłych bólów kręgosłupa Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” w godzinach pracy.
4. Zobowiązuje się do umożliwienia Pracownikom, zakwalifikowanym do Programu, wizyty u lekarza medycyny pracy, w godzinach pracy Pracowników.
	.........................................
miejscowość, data
	……………...........................................
pieczątka i podpis osoby uprawnionej do reprezentowania zakładu pracy



* niepotrzebne skreślić
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[image: ][image: ]Projekt „Program profilaktyki przewlekłych bólów kręgosłupa Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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