Załącznik nr 1

do ogłoszenia o otwartym konkursie ofert o zlecenie w 2019 roku przez Samorząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego, 
ze środków PFRON, zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej 
i społecznej osób niepełnosprawnych
………………………………..

(pieczęć organizacji/podmiotu)
…………………………….

(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE
W związku z ofertą/ofertą wspólną*, realizacji zadania publicznego, o których mowa w art. 14 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie:
.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................
(nazwa zadania)
.........................................................................................................................................................................

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

(nazwa oferenta)
z siedzibą:

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

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

(adres oferenta)

oświadcza, że:

jest/nie jest* zobowiązany do wpłat na rzecz PFRON,

numer identyfikacji PFRON: …………................…………………………………..,

podstawa zwolnienia z wpłat na rzecz PFRON: ……………………………………..,

zalega/nie zalega* z wpłatami na rzecz PFRON,

nie otrzymał środków PFRON na to samo zadanie z:

- Państwowego Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, na podstawie ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych,

- samorządu powiatu, województwa, na podstawie ww. ustawy,

- innego tytułu ww. ustawy, w tym również w ramach programów zatwierdzonych przez Radę Nadzorczą PFRON w Warszawie.

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

(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)

* Niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 2

do ogłoszenia o otwartym konkursie ofert o zlecenie w 2019 roku przez Samorząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego, 
ze środków PFRON, zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej 
i społecznej osób niepełnosprawnych

………………………………..

(pieczęć organizacji/podmiotu)
…………………………….

(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE

W związku z ofertą/ofertą wspólną*, realizacji zadania publicznego, o których mowa w art. 14 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie:

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

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

(nazwa zadania)
.........................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................
(nazwa oferenta)
z siedzibą:

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

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

(adres oferenta) 
oświadcza, że:

W ramach realizacji ww. przedsięwzięcia może odzyskać poniesiony koszt podatku VAT/nie może odzyskać w żaden sposób poniesionego kosztu podatku VAT*.

Jednocześnie, zobowiązuję(-my) się do zwrotu zrefundowanej w ramach zadania kwoty podatku VAT, jeżeli zaistnieją okoliczności umożliwiające odzyskanie/rozliczenie tego podatku w jakiejkolwiek formie.
.......................................................................

(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)

* Niepotrzebne skreślić

Załącznik nr 3

do ogłoszenia o otwartym konkursie ofert o zlecenie w 2019 roku przez Samorząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego, 
ze środków PFRON, zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej 
i społecznej osób niepełnosprawnych

………………………………..

(pieczęć organizacji/podmiotu)
…………………………….

(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE

Zgodnie z obowiązkiem nałożonym art. 13 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych (RODO), przyjmuję do wiadomości, że w związku z udziałem w otwartym konkursie ofert (w szczególności w ofercie, umowie i sprawozdaniu):

1) administratorem danych osobowych jest Województwo Warmińsko-Mazurskie w ramach zadań realizowanych przez Zarząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego, ul. E. Plater 1, 10-562 Olsztyn (dalej: Administrator).

2) Administrator powołał Inspektora Ochrony Danych, z którym kontakt jest możliwy pod adresem 
e-mail: iod@warmia.mazury.pl.

3) dane osobowe przetwarzane są w celu uczestniczenia w otwartym konkursie ofert: w tym 
w zakresie dokumentacji konkursowej składanej do Administratora oraz realizacji zadania zleconego wyłonionego w trybie tego konkursu. Dane osobowe przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e RODO oraz zapisów ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie 
i rozporządzeń wykonawczych.

4) przekazane dane osobowe będą udostępniane w celu realizacji procedury konkursowej oraz nadzoru i kontroli nad wykonywanym zadaniem zleconym do realizacji, w tym: komisji konkursowej, organom kontrolnym Administratora, podmiotom kontrolującym.

5) osoby, których dane dotyczą mają prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych.

6) dane osobowe będą przechowywane przez okres wynikający z Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych.

7) w każdym czasie przysługuje osobom, których dane dotyczą prawo dostępu do swoich danych osobowych, jak również prawo żądania ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania.

8) jeżeli osoby, których dane dotyczą uważają, że przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy o ochronie danych osobowych, mają one prawo wnieść skargę do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych.

9) podanie danych osobowych jest dobrowolne, lecz może być istotne w uczestnictwie w konkursie 
w zakresie wymaganym przez Administratora. W przypadku niepodania obowiązkowych danych, nie będzie możliwe uczestniczenie w ww. konkursie i realizacja zadania zleconego wyłonionego 
w wyniku postępowania konkursowego.

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

(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)

Załącznik nr 4

do ogłoszenia o otwartym konkursie ofert o zlecenie w 2019 roku przez Samorząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego, 
ze środków PFRON, zadań z zakresu rehabilitacji zawodowej 
i społecznej osób niepełnosprawnych

………………………………..

(pieczęć organizacji/podmiotu)
…………………………….

(miejscowość, data)
OŚWIADCZENIE

W związku z ofertą/ofertą wspólną**, realizacji zadania publicznego, o których mowa w art. 14 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003 r. o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie oświadczam, że w ramach ogłoszonych przez Zarząd Województwa Warmińsko-Mazurskiego bądź Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych otwartych konkursów ofert oferent/oferenci* składał (-ali) na realizację zadań w bieżącym roku, następujące inne oferty (należy wymienić z podaniem zadania, tytułu 
i nazwy departamentu, do którego składana jest oferta, lub wpisać: „nie dotyczy”):

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

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

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

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

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

(podpis osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)

* Niepotrzebne skreślić
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