Pieczęć Oferenta

OŚWIADCZENIE OFERENTA 

1. Posiadam zdolność do realizacji kursów:

- ……………………………………………………..

-……………………………………………………..

-………………………………………………………

zgodnie z wymaganiami właściwych przepisów oraz potwierdzam, że program i zakres kursu/kursów  jest  zgodny z programem  Centrum Kształcenia Podyplomowego Pielęgniarek i Położnych, a odbycie kursu będzie  potwierdzone certyfikatem honorowanym jako obligatoryjny do ukończenia specjalizacji w dziedzinie pielęgniarstwa.
2. Zapoznałem się z treścią „Zaproszenia do składania ofert”.
3.  Zapoznałem się z zasadami naboru i rozpatrywania wniosków KFS zamieszczonymi  na stronie Powiatowego Urzędu Pracy: www.pup.katowice.pl   „Nabór wniosków pracodawców o przyznanie środków z Krajowego Funduszu Szkoleniowego”

 i nie wnoszę w tym zakresie żadnych zastrzeżeń.
1. Posiadam wszystkie niezbędne informacje do przygotowania oferty oraz realizacji kursów określonych w pkt. 1.
2. Wszystkie załączone dokumenty lub kserokopie są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
3. Zapewniam ciągłość, kompletność, dostępność, właściwą jakość w realizowaniu

 kursów. 
4. Posiadam wpis w rejestrze Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych w Katowicach na realizację zajęć teoretycznych.

5. Przyjmuję odpowiedzialność, za jakość i prawidłowość w realizowaniu kursów.
6. Zobowiązuję się do współpracy  w przygotowaniu wniosku o przyznanie środków 
z KFS oraz wyrażam zgodę na dołączenie  formularzy „OFERTA REALIZATORA KURSU”   oraz  „KALKULACJA KOSZTÓW KURSU Z PRZELICZENIEM NA 
1 UCZESTNIKA”  do wniosku.

10. Po zakończeniu realizacji usługi szkoleniowej zobowiązuję się do wystawienia faktury VAT/rachunku zgodnie  obowiązującymi przepisami dotyczącymi wystawiania faktury VAT/rachunku wraz z podaniem podstawy prawnej w przypadku zwolnienia z podatku VAT. Zgodnie z przepisem § 3 ust. 1 pkt 14 Rozporządzenia w sprawie zwolnień VAT, zwolniono od podatku VAT usługi kształcenia zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego sfinansowane w co najmniej 70% ze środków publicznych.

         11. Przyjmuję, warunki:

-  podstawą podjęcia współpracy jest zawarcie umowy z Katowickim Centrum 

   Onkologii na realizację kursów finansowanych ze środków Krajowego                                                                                                                                                                                                   

 Funduszu  Szkoleniowego
- umowa dotycząca organizacji i przeprowadzenia kursów będzie realizowana 

  wyłącznie  wówczas, gdy  Katowickie Centrum Onkologii pozyska  środki 

  z Krajowego Funduszu  Szkoleniowego na sfinansowanie kosztów kształcenia 

  ustawicznego.
…………………………………………….

                                                                                Data, podpis Oferenta
Załącznik nr 6a do wniosku
……………………………..

pieczęć Realizatora

	OFERTA REALIZATORA KURSU

	Nazwa i adres Realizatora

	Numer telefonu
	e-mail

	Miejsce realizacji zajęć teoretycznych (adres):
	Miejsce realizacji zajęć praktycznych (adres):

	Nazwa kursu:

	Certyfikaty jakości usług kształcenia ustawicznego posiadane przez Realizatora:

	Doświadczenie Realizatora w prowadzeniu kursu/szkolenia z obszaru tematycznego, którego dotyczy niniejsza oferta 

	Nazwa dokumentu, na podstawie, którego Realizator jest uprawniony do prowadzenia pozaszkolnych form kształcenia ustawicznego:

	Kwalifikacje i doświadczenie kadry dydaktycznej z zakresu prowadzenia podanego wyżej kursu:

	1.Czas trwania i sposób organizacji kursu:
a) liczba godzin szkoleniowych (zegarowych): ……………………………………………..

w tym zajęcia teoretyczne ………..godz., praktyczne ……… godz.

b) częstotliwość zajęć: …………… razy w tygodniu po ………. godzin dziennie

2. Koszt szkolenia:……………………………zł. brutto (usługa zwolniona z VAT)
    Koszt na jednego uczestnika………………..zł. brutto (usługa zwolniona z VAT)

    Koszt osobogodziny………………………..zł. brutto (usługa zwolniona z VAT)

3.Kurs otwarty/zamknięty (właściwe zakreślić)

4.Materiały dydaktyczne i sprzęt wykorzystywany podczas zajęć:

      a) ……………………………………………………………………………………………..

      b) ……………………………………………………………………………………………..

5. Materiały dydaktyczne  jakie uczestnicy otrzymują na własność:

     a) ……………………………………………………………………………………………..

     b) ……………………………………………………………………………………………..

	6.Wymagania wstępne dla uczestników kursu:
· badania lekarskie i/ lub psychologiczne            ( TAK      ( NIE

(Jeśli są wymagane proszę wpisać rodzaj badań)

……………………………………………………………………………………………

· inne ………………………………………………………………………………………

8.Dokumenty potwierdzające ukończenie kursu: 
      a) Zgodne z Rozporządzeniem Ministra Edukacji Narodowej w sprawie kształcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych z dnia 11 stycznia 2012r. 

         (   TAK       (    NIE 

c) Inne (Należy podać jakie) ………………………………………………………………………………………….

Do oferty należy dołączyć wzór dokumentu potwierdzającego kompetencje nabyte przez uczestników kursu (o ile nie wynika on z przepisów powszechnie obowiązujących)
Program kursu


	Temat zajęć  edukacyjnych
	Opis treści szkolenia w ramach poszczególnych zajęć tematycznych
	Liczba godzin zajęć teoretycznych
	Liczba godzin
zajęć praktycznych

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	RAZEM LICZBA GODZIN KURSU
	

	Sposób sprawdzenia efektów nauczania szkolenia:
( Sprawdzian

( Egzamin (jaki: zewnętrzny, wewnętrzny) ……………………………………………………..

( Inne ……………………………………………………………………………………………….


Po zakończeniu realizacji usługi szkoleniowej zobowiązuję się do wystawienia faktury VAT/rachunku zgodnie z obowiązującymi przepisami dotyczącymi wystawiania faktury VAT/rachunku wraz z podaniem podstawy prawnej w przypadku zwolnienia z podatku VAT. Zgodnie z przepisem § 3 ust. 1 pkt 14 Rozporządzenia w sprawie zwolnień VAT, zwolniono od podatku VAT usługi kształcenia zawodowego lub przekwalifikowania zawodowego sfinansowane w co najmniej 70% ze środków publicznych.

                                                                                                                         ………………………………………

pieczęć i podpis

Realizatora kursu lub osoby upoważnionej

Załącznik nr 6b do wniosku
……………………………..

pieczęć Realizatora

KALKULACJA KOSZTÓW KURSU  Z PRZELICZENIEM NA 1 UCZESTNIKA

Nazwa kursu:

Nazwa i adres realizatora kursu:

Miejsce realizacji kursu (adres): 

Liczba godzin kursu ogółem:

	Kalkulacja kosztów
	Kwota w zł.

	Wynagrodzenia:
	Razem, w tym:

	Wykładowców
	

	Pracownicy obsługi kursu
	

	Inne (proszę wskazać jakie):
	

	Wydatki na materiały:
	Razem, w tym:

	Środki dydaktyczne, materiały pomocnicze
	

	Inne (proszę wskazać jakie):


	

	Koszty dodatkowe:
	Razem, w tym:

	Badania lekarskie i/lub badania psychologiczne
	

	Egzamin wewnętrzny
	

	Egzamin zewnętrzny
	

	Ubezpieczenie NNW
	

	Inne (proszę wskazać jakie):
	

	Amortyzacja:
	Razem, w tym:

	Koszt eksploatacji sprzętu
	

	Koszt eksploatacji pomieszczeń
	

	Inne (proszę wskazać jakie):
	

	Koszt na jednego uczestnika kursu
	

	Koszt osobogodziny kursu
	


Świadomy odpowiedzialności karnej, o której mowa w art.233 par.1 Kodeksu Karnego za składanie oświadczeń niezgodnych z prawdą, oświadczam, że cena kursu nie zawiera kosztów związanych z przejazdem, wyżywieniem i zakwaterowaniem.                           
              















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

                                                                                                      Data, pieczęć i podpis

                                                                                                                  Realizatora kursu lub osoby upoważnionej

