Ministersoy
Pracy i Polityki Spolecs

odaiiny,

ZAPYTANIE OFERTOWE NR1 MGOPS.2410A.1C.2022

1. ZAMIAWIAJACY
GminaWronki
Ratuszowa$s

64-510 Wronki

w imieniu ktorej dziata nabyweca:

Miejsko- Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej we Wronkach
ul. Powstancow Wlkp. 23, 64-510 Wronki

ILRODZAJ ZAMOWIENIA: ustuga
III. INFORMACJE OGOLNE

1. Zamawiajacy zaprasza osoby fizyczne oraz podmioty prowadzace dziatalnosé gospodarczg
do sktadania ofert na $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej w ramach pobytu dziennego
W miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej dla uczestnikow Programu ,»Opieka
Wytchnieniowa” - edycja 2022

2. Zapytanie ofertowe podlega przepisom ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.,j. Dz.U. 22019 r. poz. 1781), Rozporzadzenie parlamentu Europejskiego
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0s6éb fizycznych
W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych)
(Dz. U. UE. L.z2016 1. Nr 119, str. 1 z p6zn. zm.).

3. Kazdy Wnioskodawca moze ztozyé ofert¢ na dowolng liczbe godzin dla rodzin o ktérych
mowa w punkcie V niniejszego zapytania.

IV. OKRESLENIE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

Przedmiotem zamoéwienia jest wykonanie zadania pn.: ,Swiadczenie uslug opieki wytchnieniowej
w ramach pobytu dziennego w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej dla uczestnikow
Programu ,,Opieka wytchnieniowa” - edycja 2022 finansowanego ze $rodkéw Funduszu
Solidarnosciowego skierowanych do 2 rodzin, w ktéorych sktad wchodzi dziecko
z orzeczeniem o niepelnosprawnosci a inni cztonkowie lub opiekunowie sprawujg nad nim/nia
opiek¢ w miejscu zamieszkania osoby niepeosprawnej w tgcznym wymiarze do 480 godzin, nie
wigcej niz 240 godzin na osobe w okresie od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2022 r.

Koszt §wiadczenia jednej godziny ushugi opieki wytchnieniowej w miejscu zamieszkania osoby
z niepelnosprawnoscia, nie powinien przekroczyé 40 zi brutto/ brutto .



Czas swiadczenia ustug oznacza czas wykonywania zleconego zakresu ustug. Zamawiajacy
zastrzega sobie, ze do czasu $wiadczenia ustug nie wlicza sie czasu dojazdu lub dojscia do miejsca
Swiadczenia ushug. 1 godzina oznacza 60 minut. Maksymalna dlugo$¢ $wiadczenia formy
nieprzerwanego pobytu dziennego wynosi 12 godzin dla jednej osoby.

Przedmiot zamowienia obejmuje realizacje ustugi opieki wytchnieniowej dla 2 rodzin, ktérych
cztonkiem jest dziecko legitymujace si¢ orzeczeniem o niepetnosprawnosci.

Ustluga w ramach przedmiotowego zamoéwienia — opieka wytchnieniowa — ma polega¢ na
czasowym odcigzeniu od codziennych obowiazkéw laczacych sie ze sprawowaniem opieki,
zapewnieniem czasu na odpoczynek i regeneracje opiekunowi.

V. WARUNKI FORMALNE

1. Posiadanie obywatelstwa polskiego

2. Posiadanie pelnej zdolnosci do czynnoscei prawnych oraz korzystanie z pelni praw publicznych.

3. Niekaralno$¢ za umyslne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umyslne
przestepstwo skarbowe.

VI. KWALIFIKACJE OSOB SWIADCZACYCH USLUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ

1. Osoby posiadajace dyplom potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent
osoby niepetnosprawnej/piclggniarka lub inny, zapewniajgcym realizacje ustugi opieki
wytchnieniowej w  zakresie adekwatnym do indywidualnych  potrzeb  osoby
niepetnosprawnej np. terapeuta zajeciowy, logopeda, pedagog, psycholog, pracownik
socjalny, fizjoterapeuta.

2. Osoby z przynajmniej $rednim wyksztatceniem posiadajace, co najmniej roczne,
udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej pomocy/opieki osobom
niepetnosprawnym.

VIL.Dodatkowe wymagania zwigzane ze stanowiskiem:

1. Umiejetnos¢ dobrej organizacji czasu pracy.

2. Predyspozycje osobowosciowe do pracy z dzieémi z niepelnosprawnoscia.
3. Komunikatywnos¢, empatia, zyczliwosé.

4. Dyspozycyjnosé.

VIII. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA

Od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2022 r.

IX. WYMAGANA DOKUMENTACJA:

1. CV.
2. Dokumenty potwierdzajace wyksztalcenie, doswiadczenie zawodowe o ktérym mowa
w punkcie VI

3. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781);
Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady /UE/2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UEL Nr 119, s 1.



X. SPOSOB I TERMINY ZLOZENIA OFERTY
Rozstrzygnigcie konkursu przewidywane jest 10.06.2022r.

1. Ofert¢ w zamknigtej kopercie nalezy zlozy¢ w Miejsko- Gminnym Osrodku Pomocy
Spotecznej we Wronkach przy ul. Powstancow Wikp. 23, droga korespondencyjng lub
osobiscie na adres: Miejsko- Gminnym Osrodku Pomocy Spotecznej we Wronkach przy ul.
Powstancow Wlkp. 23, do dnia 10.06.2022r. do godz. 13.00 - decyduje data wplywu.

2. Otwarcie ofert nastgpuje przez komisje w sposéb jawny z podaniem daty, godziny i miejsca
otwarcia ofert.

3. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do wzywania wykonawcéw do skladania wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych dokumentow 1 tresci ofert do uzupelniania dokumentdw, jak
réwniez do poprawiania w ofertach oczywistych omytek rachunkowych i pisarskich.

4. Odrzuceniu podlega oferta nie spetniajgca wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym.

XI. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Informacje o wyniku postgpowania beda udzielane na wniosek podmiotéw, ktore zlozyly swoja

propozycje.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do niewybrania zadnego Wykonawcy bez podania przyczyn.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania niniejszego postepowania bez podania przyczyn.

XII.  OBOWIAZEK INFORMACYJNY RODO
Zgodnie 7z art. 13 ogolnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia
2016r. (Dz. U UE L 119 2 4.05.2016r. ze zm.) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejsko - Gminny Osrodek Pomocy
Spotecznej we Wronkach ul.Powstancow Wikp. 23, 64-510 Wronki;

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych mozliwe jest pod adresem e-mail:
kontakt@smart-standards.com
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji umowy — na podstawie art. 6
ust 1 lit. b ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;
5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylacznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych lub:
- podmioty uczestniczace w realizacji zlecenia;

6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg w oparciu o uzasadniony interes realizowany
przez administratora;

7. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych ich
sprostowania, usunig¢cia lub ograniczenia przetwarzania;

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa,

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze

skutkowa¢ odmowa zawarcia umowy.




Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spoleczne;

Zatacznik nr 1
dozapytaniaofertowego nr NR
1 MGOPS.2410A.1.2022

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

OFERTA

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe znak ............ z dnia ........ 2022 r. dotyczgce
swiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka Wytchnieniowa”™- edycja
2022 tj. skladam niniejszg oferte o nastepujacej tresci:

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia w zakresie objetym zapytaniem ofertowym:
ilo$¢ godzin ..............

cena brutto ................. zt
(siownle), za jedng godzine ushugi.

2. Oswiadczam, Ze zapoznalam/em sie z zapytaniem ofertowym i nie wnosze do niego zastrzezen,
przyjmuje¢ warunki w nim zawarte oraz, ze otrzymalam/em informacje niezbedne do
wlasciwego wykonania ushugi.

3. Os$wiadczam, ze zalgczone dokumenty opisujg stan faktyczny i prawny aktualny na dzien
zlozenia oferty.

dnia
cerenen e eeeieennny DA e e,
(miejscowos¢, data) Czytelny podpis oferenta



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

(Imig i nazwisko / Nazwa) miejscowosé, data

adres .......ooviiiii
tel. oo
e-mail: ...
OSWIADCZENIA
1. Oswiadczam, ze wyrazam zgode zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie
o ochronie danych) na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie,
przez Osrodek Pomocy Spofecznej w Nowogardzie, dla potrzeb niezbednych do realizacji
postgpowania o w sprawie realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022.

2. Zostatam/em pouczona/ny o prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na
przetwarzanie moich danych osobowych, co pozostanie bez wplywu na zgodnosé z
prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

1. Oswiadezam, ze '.......oooovmvomrooo peing zdolnos¢ do czynnodci prawnych oraz
korzystam z pelni praw publicznych zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pracownikach
samorzadowych z dnia 21 listopada 2008 r.

2. Oswiadezam, 2€ %.....co.oovooveoeoeooooeo skazany/skazana prawomocnym wyrokiem

sadu za umyslne przestepstwo scigane z oskarzenia publicznego lub umysélne
przestgpstwo skarbowe zgodnie z art. 6 ust. 3 pkt. 2 ustawy o pracownikach
samorzgdowych z dnia 21 listopada 2008 r.

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

wlasnor¢czny podpis

Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: posiadam/nie posiadam
Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: bylam/byfem lub nie bylam/nie bytem






