Stowarzyszenie Pomocy Osobom Autystycznym ,,Dalej Razem™
ul. H. Sienkiewicza 10
65-443 Zielona Gora

Zalgcznik nr 6 do Zapytania ofertowego z dnia 07.10.2025 r. w sprawie realizacji audytu
zewnelrznego projekiu “Mieszkam sam I1"

WZOR INFORMACIJI O PODMIOCIE UBIEGAJACYM SIE O PRZEPROWADZENIE
AUDYTU ZEWNETRZNEGO PROJEKTU ,MIESZKAM SAM II” —
zalacznik do oferty na realizacj¢ audytu

INFORMACJE O PODMIOCIE UBIEGAJACYM SIE O PRZEPROWADZENIE
AUDYTU ZEWNETRZNEGO PROJEKTU ,MIESZKAM SAM I1” -
zalacznik do oferty na realizacje audytu

1. Imig i nazwisko os6b wyznaczonych przez podmiot do przeprowadzenia audytu wraz z informacjami na
temat ich kwalifikacji zawodowych i doswiadczenia:
1.1 audytor nr 1
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—kwalifikacje zawodowe: ... ... .o

1.2 audytor nr 2
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— kwalifikacje zawodowe: ... .. .o i e

2. Wykaz wykonanych przez podmiot, potwierdzonych za zgodno$é z oryginalem, audytow zadan lub
projektow finansowanych ze srodkow publicznych wraz z terminem ich wykonania (nalezy wpisad

3 zadania/projekty):
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3. Wykaz posiadanego przez podmiot, potwierdzonego za zgodno$¢ z oryginalem, doswiadczenia
w zakresie badania prawidlowosci wykorzystania Srodkow publicznych:
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— termin realizacji badania: ............ooooiiiiii

4. Wykaz posiadanego przez podmiot, potwierdzonego za zgodnos¢ z oryginalem, doswiadczenia
w zakresie przeprowadzania audytu zewnetrznego lub wewnetrznego:
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data i podpisy 0sob reprezentujacych podmiot

pieczgtka podmiotu
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