MIEJSKI OSRODEK POMOCY SPOLECZNEJ W WADOWICACH
ul. E. i K. Wojtytéw 4, 34-100 Wadowice

tel. / fax 033 82 343 39; 033 82 328 18; Fax (wew.110)
www.mops.wadowice.pl; mops@wadowice.pl

Wadowice, dn. 21.08.2020 r.

Wykonawcy
wg rozdzielnika

Zaproszenie do skladania ofert

Dotyczy: sporzadzenia oferty cenowej na swiadczenie specjalistycznych ustug opiekunczych

w formie terapii psychologicznej dla dziecka z zaburzeniami psychicznymi.

Zwracam si¢ z uprzejmg prosba o sporzadzenie oferty cenowej (Wg zalacznika 1), na
bazie ktorej, w przypadku zaoferowania najkorzystniejszych cen, zgodnie z art. 4 pkt 8 ustawy
z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamoéwien publicznych (tekst jednolity Dz. U. z 2019 r. poz.

1843 — z pézn. zm.), zostanie podpisana umowa.

Osoba upowazniong do kontaktu w/wym. sprawach jest:

= Kamila Miarka-Smolec, tel. 33 82 343 39

Jezeli zlozona oferta zostanie uznana za najkorzystniejsza wg Kkryterium ,cena”
Wykonawca bedzie zobowiazany przed podpisaniem umowy dostarczy¢ do
Zamawiajacego:

1. Dokument potwierdzajacy upowaznienie do reprezentowania Dostawcy, o ile nie

wynika ono z przepisow lub innych dokumentow dotaczonych do oferty.

Oferte nalezy ztozy¢ do dnia 31 sierpnia 2020 r. do godz. 10:00 w Sekretariacie lub przestac

na adres Zamawiajgcego:

Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Wadowicach
ul. E. 1 K. Wojtytow 4
34-100 Wadowice
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z dopiskiem ,, Oferta cenowa sporzqdzenia oferty cenowej na Swiadczenie specjalistycznych
ustug opiekunczych w formie terapii psychologicznej ”.
Dopuszcza si¢ zlozenie oferty faksem na nr 33 82 343 39, a nastepnie potwierdzi¢ pisemnie

lub e-mailem na adres: mops@wadowice.pl.

Z powazaniem,

Kierownik
Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Wadowicach

mgr Kamila Zawisza

Otrzymuja:
1 x Adresat (e-mail lub fax + poczta)
1x ala.
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Zalgcznik nr 1

Szczegolowy opis przedmiotu zamowienia

l. Okreslenie przedmiotu zamowienia:
Przedmiotem zamoéwienia jest wykonywanie specjalistycznych ustlug opiekunczych
w formie terapii psychologicznej dla dziecka z zaburzeniami psychicznymi (zgodnie z §
2 pkt 5 Rozporzadzenia Ministra Polityki Spolecznej w sprawie specjalistycznych uslug
opiekunczych z dnia 22 wrzesnia 2005 r. - Dz.U. z 2005 r. Nr 189 poz. 1598 - z pézn.

zm.).

Specjalistyczne ustugi majg by¢ swiadczone dla 1 dziecka z niepelnosprawnoscia intelektualng

w wymiarze 2 godzin tygodniowo.

Godzina specjalistycznych ustug opiekunczych réwna jest godzinie zegarowej. Uslugi te
winny byé¢ udzielane w miejscu zamieszkania dziecka i/lub innym miejscu za zgoda jego
opiekunow prawnych i uzgodnionym z Miejskim OsSrodkiem Pomocy Spolecznej

w Wadowicach - w dniach od poniedzialku do piatku.

Dodatkowe warunki zamowienia:

Termin ptatnosci: do 14 dni od daty prawidlowo wystawionego dokumentu obcigzeniowego

Il. Termin realizacji zaméwienia: od dnia podpisania umowy do 29 grudnia 2020 r.
Zamawiajgcy Szacuje, ze w catym okresie realizacji zamdwienia tgczna liczba ustug wyniesie
ok. 38 godzin zegarowych. Liczba godzin moze ulec zmianie i nie mozna jej okresli¢
doktadnie ze wzgledu na specyfike zamowienia, ktora cechuje zmienno$¢ potrzeb z uwagi na
zmieniajacy si¢ stan zdrowia i sytuacje zyciowa dziecka wymagajacego pomocy w formie
specjalistycznych ustug opiekunczych. Zamawiajacy w stosunku do ilosci w/wym. godzin ustug
zastrzega, ze w przypadku, gdy ilo§¢ wykonanych godzin bedzie mniejsza, Zamawiajacy
zaptaci Wykonawcy za faktyczng liczbe wykonanych godzin. W przypadku, gdy $rodki
przeznaczone na realizacj¢ zamowienia zostang wyczerpane wczesniej niz termin wykonania

umowy, nastgpi przedterminowe jej wygasnigcie.
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I11. Kryteria wyboru: najkorzystniejsza cena, odpowiednie kwalifikacje

O zamowienie moga ubiega¢ si¢ osoby spelniajagce wymagania wynikajace z § 3 ust. 1
1 ust. 2 Rozporzadzenia Ministra Polityki Spotecznej z dnia 22 wrze$nia 2005 r. w sprawie
specjalistycznych ustug opiekunczych (Dz.U. z 2005 r. Nr 189 poz. 1598 — z p6zn. zm.) tj.:
»dpecjalistyczne ustugi sg swiadczone przez osoby posiadajace kwalifikacje do wykonywania
zawodu: (...) psychologa (...) lub innego zawodu dajgcego wiedze i umiejetnosci pozwalajace
Swiadczy¢ okreslone specjalistyczne ustugi” oraz ,,Osoby $wiadczace specjalistyczne uslugi
dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi musza posiada¢ co najmniej potroczny staz pracy
w jednej z nastepujacych jednostek:
1) szpitalu psychiatrycznym;
2) jednostce organizacyjnej pomocy spotecznej dla 0s6b z zaburzeniami psychicznymi;
3) placowce terapii lub placéwce os$wiatowej, do ktorej uczeszczaja dzieci

z zaburzeniami rozwoju lub uposledzeniem umystowym;
4) osrodku terapeutyczno-edukacyjno-wychowawczym;
5) zaktadzie rehabilitacji”.

Wykaz o0sob, ktore beda uczestniczy¢é w wykonywaniu zamoéwienia, W szczegdlnosci
odpowiedzialnych za $wiadczenie ustug, wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji
zawodowych, doswiadczenia i wyksztalcenia niezb¢dnych do wykonania zamowienia, a takze
zakresu wykonywanych przez nie czynnosci stanowi zalgcznik nr 3. Przed podpisaniem
umowy konieczne bedzie przedlozenie dokumentow potwierdzajacych w/wym.

wymagania.

Zamoéwienie ma charakter szczegélny, poniewaz dotyczy wykonywania uslug
opiekunczych na rzecz dziecka dotknietego choroba i niepelnosprawnoscia,
zakwalifikowanego do tego typu specjalistycznych uslug opiekunczych, ktéra czesto
uniemozliwia samodzielne funkcjonowanie. W zwiazku z powyzszym niezwykle istotne

jest fachowos¢ i dosSwiadczenie dotychczas zdobyte w realizacji podobnych zadan.
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Zalgcznik nr 2
(piecze¢ Wykonawcy)
Formularz ofertowy (wzoér)

Nazwa 0raz Siedziba WYKONAWCY..........ccoiiiiiiiiiisieiie sttt
TELEFON: ..o T FAX
REGON: ..o T NP
INTERNET: NUP: oo Fe-MAIL: Lo
Osoba uprawniona do realizacji umowy z ramienia Wykonawcy:
Warto$¢ przedmiotu zaméwienia: netto ..............coceeees , brutto: ... , (stownie
DIULEO. ... )

Cena
Lp. Nazwa Ilos¢ " % VAT | Wartos¢ VAT Cena brutto

netto

1. | Cena jednej
godziny (60 min.)
specjalistycznych |1 godzina
ustug (60 min.)
opiekunczych w
formie terapii

psychologicznej

Oswiadczam, ze oferowana cena jest rowna lub przekracza 17,00 zt brutto oraz zawiera

wszystkie koszty zwigzane z realizacja przedmiotu zamdéwienia.

Termin platnosci: do 14 dni od daty prawidlowo wystawionego dokumentu obcigzeniowego

w formie przelewu
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Termin wykonania: od dnia podpisania umowy do 29 grudnia 2020 r.

(miejscowos¢, data) (podpis osoby uprawnionej d
reprezentowania Wykonawcy)
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Zalgcznik nr 3

WYKAZ OSOB,
ktére beda uczestniczy¢ w realizacji zamowienia

(wzér)

Przystepujac do wykonywania specjalistycznych ustlug opiekunczych w formie terapii
pedagogicznej

Imig/Nazwisko/Firma WYKONAGWCY .........c.coiveiiiiiieiieieeiie e steesie s steestesae e et estesseesrsesnesnaesneeneeas
AAIES WYKONAWCY ... .eeuviiiiiiiecie ettt ettt ettt et et esaeete s e steesaeaseesae et e sseeareebeensesreeneenne e

Przedstawiam/y wykaz oséb, ktore beda uczestniczy¢ w realizacji zamdwienia

Lp. | Imi¢ i Nazwisko oraz zakres Kwalifikacje zawodowe i
wykonywanych czynnosci przy | Wyksztalcenie | doSwiadczenie zawodowe
realizacji zamowienia

Itd.

Oswiadczam, ze wymienione wyzej osoby korzystaja w pelni z praw publicznych 1 nie byly
karane za przestepstwa popelnione umyslinie.

Dane o0sobowe zawarte w niniejszym formularzu podlegaja ochronie zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
I w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych ,,RODO”) oraz ustawa z dnia 10 maja 2018 r.

0 ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2018 r. poz. 1000).

data i podpis(y) 0sob(y) upowaznionej(ych) do

reprezentowania Wykonawcy

100-LECIE URODZIN SW. JANA PAWLA 11 i WADOWICE - TU WSZYSTKO SIE ZACZEEO




