[image: image1.png]Unia Europejska
Europejski Fundusz Spoteczny




[image: image2.jpg]=



[image: image3.png]Fundusze
Europejskie
Wiedza Edukacja Rozwoj





Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego nr 2DOK172019
...………………………...……………
(pieczątka firmowa Wykonawcy)

OŚWIADCZENIE OFERENTA
Składając ofertę na zapewnienie wyżywienia dla uczestników „I Doktoranckiej Konferencji BIORUN”, która odbędzie się w dniach  11-13 kwietnia 2019 r. w Poznaniu 
w ramach projektu: „Paszport do przyszłości - Interdyscyplinarne studia doktoranckie na Wydziale Biologii UAM" POWR.03.02.00-00-I006/17 współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego oświadczam, że przy realizacji zamówienia (właściwe podkreślić):
1) nie zatrudnię żadnej osoby niepełnosprawnej*)

2) zatrudnię 1 osobę niepełnosprawną*)

3) zatrudnię 2 osoby niepełnosprawne*)

W przypadku zaznaczenia pozycji 2) lub 3) należy poniżej wymienić zadania, które zostaną powierzone każdej osobie niepełnosprawnej zatrudnionej do realizacji przedmiotowego zamówienia.
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
*)

Osoba niepełnosprawna, o której mowa w przepisach o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz o zatrudnianiu osób niepełnosprawnych lub we właściwych przepisach państw członkowskich Unii Europejskiej lub Europejskiego Obszaru Gospodarczego; /osoba niepełnosprawna to osoba spełniająca przesłanki statusu niepełnosprawności określone ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnieniu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2008 r. Nr 14 poz. 92 z późn. zm.); status niepełnosprawnego, określony jest posiadanym orzeczeniem o niepełnosprawności orzeczonym przez zespół do spraw orzekania o niepełnosprawności, lub orzeczeniem o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy przez lekarza orzecznika Zakładu Ubezpieczeń Społecznych/.

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