                                                                                                                      Додаток 3
        до оголошення про
        проведення конкурсу     
                                                                            

Форма конкурсної пропозиції
	Код рядка
	 
	 

	1
	Замовник соціальних послуг
	 Департамент соціальної політики
 Вінницької міської ради

	2
	Дата оголошення конкурсу
	 5 серпня 2025 року


1. Загальна інформація
	Код рядка
	 
	 

	3
	Повне та скорочене найменування (для юридичних осіб)
Прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) (для фізичних осіб - підприємців)
	 

	4
	Організаційно-правова форма
	 

	5
	Орган і дата державної реєстрації
	 

	6
	Код за ЄДРПОУ (для юридичних осіб)
Реєстраційний номер облікової картки платника податків або серія та номер паспорта громадянина України у разі відмови від отримання реєстраційного номера облікової картки платника податків (для фізичних осіб - підприємців)
	 

	7
	Податковий статус
	 

	8
	Місцезнаходження (для юридичних осіб)
Місце проживання (для фізичних осіб - підприємців)
	 

	9
	Фактична адреса
	 

	10
	Контактний телефон, факс, електронна адреса
	 

	11
	Керівник (прізвище, ім'я, по батькові (за наявності), посада)
	 

	12
	Банківські реквізити (N поточного рахунка, назва установи банку, МФО)
	 


II. Відомості про відповідність надавача критеріям:
	Назва критерію
	Так/ні 

	№ документу що підтверджує 
(у разі наявності)

	Внесення до Єдиного державного реєстру юридичних осіб, фізичних осіб - підприємців та громадських формувань
	
	

	Включення до Реєстру надавачів та отримувачів соціальних послуг як надавачі соціальних послуг
	
	

	Перебування у процесі припинення юридичної особи
	
	

	Наявність фінансової заборгованості 
	
	

	Наявність фахівців, зокрема:
· [bookmark: n102]соціального працівника або фахівця із соціальної роботи;
· [bookmark: n103]психолога;
· [bookmark: n105]спеціаліста з фізичної реабілітації (ерготерапевта/фізичного терапевта/реабілітолога);
· [bookmark: n106]соціальних робітників (не менше ніж одна особа на кожних двох отримувачів).
	
	

	Відповідність приміщення:
	
	

	Наявність спільного простору для групових занять та рухової активності
	
	

	Наявність навчальної кімнати для кожної групи
	
	

	Наявність кімнати для індивідуальних занять
	
	

	Наявність санвузлу та гігієнічної кімнати
	
	

	Додатково можуть облаштовані такі приміщення ( не обов’язково)

	Наявність кімнати для денного відпочинку/сну 
	
	

	Наявність кімнати для фізичної реабілітації
	
	

	Наявність сенсорної кімнати
	
	

	Наявність кімнати для харчування
	
	

	Наявність кімнати для персоналу
	
	

	Наявність простору для очікування (для батьків)
	
	



Плануємо забезпечити соціальною послугою з комплексного розвитку та догляду ___________   дітей з інвалідністю.
Копії підтверджуючих документів додаємо.

Надавач соціальних послуг
________________________________________________________________________________
             (найменування юридичної особи / прізвище, ім'я, по батькові (за наявності) фізичної особи - підприємця)
	_________________________________
(керівник або уповноважена особа)
	________________
(підпис)
	__________________________
(Власне ім'я ПРІЗВИЩЕ)

	____________ 20__ р.
(дата подання пропозиції)
	


 
	 



