Ztgeznik nr 3
do Regulaminu udzielania zaméwien publicznych
o wartosci nieprzekraczajgeej kwoty 130 000 =i netto

Znak sprawy: MGOPS.ZP.26.9.1.2022
Bobolice, 2022-05-11

(migjscowosé, data)

Zamawiajgcy:
Gmina Bobolice, Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Bobolicach
Dane do faktury/rachunku:
Gmina Bobolice
NIP: 4990441187
Platnik:
Migjsko — Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej w Bobolicach
ul. Jednosci Narodowej 13, 76-020 Bobolice
Dodatkowych informacji udziela:
Angelika Nowak
Imig i nazwisko pracownika ds. zaméwien publicznych
Numer telefonu: 94 3187595
e-mail do kontaktu: mgops@bobolice.pl
ZAPYTANIE OFERTOWE

Doktadna nazwa i adres Wykonawcy
Zamawiajgcy zaprasza do zlozenia ofert na:

Zapewnienie calodobowej opieki 9 dorostym niepelnosprawnym osobom, mieszkaficom Gminy
Bobolice. Ushugi realizowane b¢dg w ramach wsparcia finansowego ze $rodkéw pochodzacych
z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2022 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

(Nazwa przedmiotu zaméwienia)

1. Opis przedmiotu zamowienia

Ustuga opieki wytchnieniowej ma byé $wiadczona w ramach pobytu catodobowego dla 9 o0séb
niepelnosprawnych ze znacznym stopniem niepelnosprawnosei lub orzeczeniem réwnowaznym w placowee
wpisanej do rejestru wlasciwego wojewody, ktéra w tym czasie zapewni opieke w/w osobom, w zastepstwie ich
opiekuna faktycznego wraz z wyzywieniem odpowiednim do ich potrzeb w  iacznym wymiarze nie
przekraczajacym 126 dni dla wszystkich uczestnikow.

Limit dni ushugi opieki wytchnieniowej $wiadczonych w ramach pobytu catodobowego dla jednej osoby
w osrodku/placowce nie moze przekroczyé 14 dni

Zakres uslugi i miejsce ich $wiadczenia:
- ustugi opiekuncze zapewniajace:
a) udzielanie pomocy w podstawowych czynnodciach zyciowych, w miarg potrzeby pomocy
w ubieraniu sig, jedzeniu, myciu i kgpaniu
b) pielegnacje. w tym pielggnacje w czasie choroby,
c) podawanie lekow,
d) opieke higieniczna,



¢) niezbgdng pomoc w zatatwianiu spraw osobistych,

f) kontakty z otoczeniem,

g) pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych,

h) zapewnienie rehabilitacj,

1) organizacje czasu wolnego

- ustugi bytowe zapewniajgce:
a) miejsce pobytu — budynek i jego otoczenie bez barier architektonicznych,
b) wyzywienie tj. $niadanie, obiad, kolacja,
¢) utrzymanie czysto$ci pomieszczen
d) pozostate wymagania zgodnie z obowigzujgcymi standardami, okreslonymi w art. 68 ust. 4, 4a,
S ustawy z dnia 12 marca 2004 o pomocy spotecznej.

Do zadan Wykonawcy nalezeé bedzie:

a) zapewnienie pobytu w placowee $wiadczgcej ustugi zapewniajace catodobowg opieke osobom
niepelosprawnym,

b) zapewnienia catodobowego wyzywienia w kazdym dniu pobytu uczestnika obejmujacego: $niadania,
obiady, kolacje, napoje oraz drobne przekaski migdzy positkami. Wszystkie positki powinny
uwzgledniaé zalecenia lekarskie odpowiednio dla kazdego uczestnika korzystajgcego ze $wiadczen
w ramach opieki wytchnieniowe;.

Wykonawca zobowiazuje sig do:

a) zapewnienia personelu do wykonania czynnoéci okreslonych w zakresie zaméwienia,
posiadajgcego kwalifikacje niezbedne do wykonania zawodu lekarza, pielggniarki. ratownika
medycznego, rehabilitanta lub fizjoterapeuty, opiekuna w domu pomocy spolecznej, opiekuna
osoby starszej, asystenta osoby niepeinosprawnej, opiekunki $rodowiskowej, opiekuna
medycznego albo osoby posiadajgce udokumentowane co najmniej 2 — letnie do§wiadczenie
zawodowe polegajace na $wiadczeniu ustug opiekunczych osobom niepelnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku oraz ukoficzone szkolenie z zakresu
udzielania pierwszej pomocy,

b) zapewnienia terapii zajeciowej zgodnie z potrzebami uczestnikow,

¢) podnoszenie sprawnosci i aktywizowanie uczestnikow,

d) zapewnienia bezpiecznych warunkéw pobytu zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie
przepisami,

€) prowadzenia peinej dokumentacji tj. karty realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2022,

f) rozliczenia ponoszonych kosztéw zwigzanych bezposrednio z realizacja ushugi opieki
wytchnieniowej — zgodnie z kwalifikacja kosztéw Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja
2022,

g) przekazywania informacji o stanie zdrowia uczestnikéw tylko osobom upowaznionym,

h) ponoszenia odpowiedzialnosci za osoby oraz personel $wiadczacy ustug, majgce kwalifikacje
i przeszkolone zgodnie z obowigzujacymi przepisami, ktore maja spelnia¢ wymagania
zdrowotne i higieniczne niezbedne do pracy z osobg niepetnosprawng.

Wykonawca oswiadcza, ze posiada kwalifikacje i do$wiadczenie do wykonania ustugi opieki
wytchnieniowej oraz zobowiazuje si¢ wykonaé ja ze szczegélng starannoscia.



Ustuga bedzie $wiadczona w miejscu §wiadczenia ushug przez Wykonawce.

2. Miejsce i termin sktadania ofert

Termin sktadania oferty uptywa w dniu 25.05.2022 r. o godzinie 12.00. Oferte nalezy ztozy¢ w formie
pisemnej w siedzibie Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spolecznej w Bobolicach, ul. Jednosci
Narodowej 13, 76-020 Bobolice (w godzinach 7:00-15:00), przesta¢ poczta tradycyjna na jego adres lub
przesta¢ droga e-mail na adres: mgops@bobolice.pl. Decyduje data wptywu oferty do siedziby
Zleceniodawcy. Oferty ztozone po terminie nie beda rozpatrywane.

3. Termin wykonania zaméwienia

Ustugi beda Swiadczone w okresie od 01.07.2022 r. do 30.11.2022 1.
Wymiar ustug w okresie $§wiadczenia dla 9 0séb tacznie wynosi 126 dni.

4. Opis sposobu przygotowania oferty

a. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim, w formie pisemnej, na formularzu ofertowym - wedtug
zalgcznika nr 1 do niniejszego zapytania ofertowego.

b. Tres¢ oferty musi odpowiada¢ tresci zapytania ofertowego. Ztozenie oferty niezgodnej z prawem lub
zapytaniem ofertowym spowoduje jej odrzucenie.

¢. Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

d. Oferta powinna zosta¢ podpisana przez osobe upowazniong do reprezentowania Wykonawcy.

¢. Cena oferty powinna by¢ wyrazona stownie oraz cyfrowo w kwocie netto oraz brutto, w PLN,
z dokfadnoscig do dwoch miejsc po przecinku.

f. Oferty sktadane po terminie nie beda rozpatrywane.

g. Wykonawca okresla ceng ofertowg zaméwienia poprzez wskazanie ceny netto i ceny brutto za dobe
$wiadczenia ustugi.

h. Proponowana cena musi uwzgledniaé wszystkie zobowigzania, obejmowa¢ wszystkie koszty
i sktadniki zwigzane z realizacjg zamdwienia. Cena nie ulegnie zmianie przez caly okres $wiadczenia
ustugi.

i. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do niewybrania zadnego Wykonawcy bez podania przyczyn.

j. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zadania szczegbtowych informacji i wyjasnien od
Wykonawceow, dotyczacych wszystkich elementéw ztozonej oferty, w tym zlozonych o$wiadczen
i dokumentow.

Warunkiem koniecznym udziatu w postepowaniu jest:

- dotaczenie do oferty aktualnej Decyzji Wojewody o zezwoleniu podmiotowi prowadzgcemu
dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie prowadzenia placowki zapewniajacej calodobowg opieke.

- dofgczenie do oferty wykazu zabiegéw rehabilitacyjnych swiadczonych dla uczestnikow
w ramach catodobowego pobytu opieki wytchnieniowej.

5. Opis kryteriéw oceny ofert, ich znaczenie i sposéb oceny

1. Cena (maksymalne wynagrodzenie calkowite): 85%

W niniejszym kryterium Zamawiajgcy przyzna punkty ofercie proporcjonalnie do wysokosci kwoty
catkowitego maksymalnego wynagrodzenia. Wykonawea moze otrzyma¢ w tym Kryterium
maksymalnie: 85 pkit.



Punktacja zostanie wyliczona wedhig wzoru:
(Oferta z najnizszg ceng : Cena oferty badanej) x 85% x 100 = liczba punktow.

2. Odleglo$¢ od siedziby Zamawiajgcego: 15%
- do 150 km — 15 pkt,

-0d 151 km — 300 km — 10 pkt

- powyzej 301 km — 5 pkt

W przypadku ofert o jednakowej ilosci punktéw pod uwage brane bedg ustugi rehabilitacyjne $wiadczone w
ramach catodobowego pobytu.

Sporzadzil: Angelika Nowak
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Podpis pracownika s/ zaméwieti publicznych
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Zalgczniki:

- zalgeznik nr 1 -oferta,
- zalgeznik nr 2 wzdr umowy



Zigeznik nr |
do Zapytania ofertowego nr MGOPS.ZP26.9. ] 2022
.z dnia 2022-03-1]

OFERTA

Nazwa Wykonawcy

T T

Adres Wykonawcy

\”P .................. “iieeseinitetunserensraanensinsars
REGON ........................................ T rere
N”aChunku bsm]mwego PR A AT AT
. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zaméwienia

Zapewnienie calodobowej opieki 9 dorostym niepelnosprawnym osobom, mieszkaficom Gminy
Bobolice. Ustugi realizowane b¢da w ramach wsparcia finansowego ze §rodkow pochodzacych
z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych w ramach Programu »Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2022 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

Cena za 1 dobg $wiadczenia ustugi:

Co IO st Zh(SIOWRIE: .. s saisunariiinnovesnssnenseneasnssnssnesen seuesoss st S s )
Podatek VAT.........ocoovvvrvo ZHSIOWRIC: oo )
Ceng brutto....coccovviinnnnn Zk(shownie: ... T s s o e T )

2. Oferuj¢ wykonanie zaméwienia zgodnie z wymogami okreslonymi w zapytaniu ofertowym:
~{Ermin Wykonania 2amOwienia®............cowwmvmermesesmssosososooooeo
~termin platno§ci* ...

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

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

3. Os$wiadezenie:

1) zapoznatem sig z trescia zapytania ofertowego i nie wnosz¢ do niego zastrzezen oraz akceptuje warunki
W nim zawarte:

2) w przypadku udzielenia mi zamdwienia, zobowiazuje sie do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wskazanym przez Zam awiajacego.

3) posiadamy kwalifikacje i doswiadczenie do wykonania ustugi opieki wytchnieniowej oraz
zobowigzuje si¢ wykonaé 18 ze szczegdlng starannoscig

4) speliam warunki dotyczace posiadania kompetencji lub uprawniefi do prowadzenia okreslonej
dziatalnodci zawodowej, o ile wynika to z odrgbnych przepisow (w zatgczeniu przekazuje wyciag
z rejestru wlasciwego wojewody).

5) do oferty dotaczam wykaz zabiegow rehabilitacyjnych swiadczonych dla uczestnikéw w ramach
catodobowego pobytu opieki wytchnieniowej,

................................. e Y LT

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy lub osoby upowaznionej
* wpisaé wladciwe

- zalgeznik nr | obowiazek informacyjny,
- zalgeznik nr 2 zgoda na przetwarzanie danych osobowych



zatgeznik nr |

do oferty

....................................... BObOHER, vt s ivapmses

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

/adres /

OBOWIAZEK INFORMACYJNY

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sdb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U. UE.L.z2016 r. Nr 119, 5.1 ze zm.) — dalej zwane, jako ,,RODO” informuje, ze:

1) Administratorem Pani/Pana danych jest Miejsko-Gminny Os$rodek Pomocy Spotecznej
w Bobolicach z siedzibg przy ul. Jednosci Narodowej 13 w Bobolicach, 76-020 Bobolice tel.: 94 31 87
595, adres e-mail: mgops@bobolice.pl

2) Administrator wyznaczyt Macieja Klimkowskiego jako Inspektora Ochrony Danych, z ktérym
moze si¢ Pani/Pan kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem nr tel. 609025352, adresu email: iodo.mgops@bobolice.pl lub pisemnie
na adres Administratora wskazany w punkcie 1.
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bgdg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie zaméwienia publicznego nr MGOPS.ZP.26.9.1.2022 z dnia
2022-05-11pn.: Zapewnienie calodobowej opieki 9 dorostym niepelnosprawnym osobom,
mieszkaficom Gminy Bobolice. Uslugi realizowane beda w ramach wsparcia finansowego ze
$rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych w ramach Programu
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej
prowadzonym zgodnie z Regulaminem udzielania zamowien publicznych o wartosci
nieprzekraczajgcej kwoty 130000 zlotych netto wprowadzonym Zarzadzeniem nr 80/2021
Kierownika Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spofecznej w Bobolicach.
4) Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane, zgodnie z art. 78 ust. | ustawy z dnia 11 wrzesnia
2019 r— Prawo zaméwien publicznych (Dz. U, z 2021 r. poz. 1129 ze zm.) przez okres 4 lat od dnia
zakoniczenia postgpowania o udzielenie zaméwienia, a jezeli czas trwania umowy przekracza 4 lata,
okres przechowywania obejmuje caly czas trwania umowy. po tym czasie.
§) Pani/Pana dzne nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie bedg podlega¢
profilowaniu.
6) Pani/Pana dane osobowych nie bedg przekazywane do pafistwa trzeciego.
7) W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystuguja Pani/Panu nastgpujgce
prawa:
a) prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii:
b) prawo do sprostowania (poprawiania) swoich danych osobowych;
¢) prawo do ograniczenia przetwarzania danych osobowych;
d) prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), w sytuacji, gdy uzna Pani/Pan, ze przetwarzanie
danych osobowych narusza przepisy og6lnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych
(RODO).
8) Obowiazek podania przez Pania/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest
wymogiem ustawowym okre§lonym w przepisach ustawy Pzp, zwigzanym z udzialem w
postgpowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego; konsekwencje niepodania okreslonych danych
wynikaja z ustawy Pzp.
9) Pani/Pana dane moga zostaé przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na
podstawie przepisow prawa.

=5



Zatgeznik nr 2
do oferty

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. | lit. a rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizyeznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie
o ochronie danych) ja, nizej podpisana/my wyrazam zgode¢ na przetwarzanie moich danych osobowych
w zakresie prowadzonego postepowania o udzielenie zamowienia na zakup ushug pt.: ,.Zapewnienie
catodobowej opieki © dorostym niepelosprawnym osobom. mieszkaricom Gminy Bobolice. Ustugi realizowane
bedg w ramach wsparcie finansowego ze §rodkow pochodzacych z Funduszu Solidarmnosciowego przyznanych
w ramach Programu ,.Opieka wytchnisniowa™ — edycja 2022, Ministerstwa Rodzinv i Polityki Spolecznej oraz
w razie wvboru na Wykonawee do podpisania i realizacii umowy pa ww . zadanie

Zostalam/em pouczonaly o prawie do wycotania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych
osobowych, co porostanic bez wpiywu na zzodno$é z prawem przeiwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycotaniem. Pocanie przez Panig/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych jest
dobrowolne — jednak ich niepodan: hedz'e <kutkowato brakic=: woilivadei oceny i poréwnania ztozonej oferty
na przedmiotowe zamowienie.

--------------------------------------------------------

fegytiley peapis ol yyrazajgesi zgodsy



Zatgeznik nr 2
do zapvtania ofertowego nr MGOPS.ZP.26.9.2022
z dnia 2022-05-11
WZOR

UMOWA NR ....

zawarta W dniu .....oeeiiinn. r. w Bobolicach pomiedzy:

Migjsko — Gminnym Osrodkiem Pomocy Spotecznej w Bobolicach, ul. Jednosci Narodowej 13,
76-020 Bobolice w imieniu ktérej dziata:

Jolanta Stepien — Kierownik

przy kontrasygnacie Gléwnego Ksiegowego Moniki Staiiko

zwang w dalszej czesci niniejszej umowy ,, ZAMAWIAJACYM?”,

....................................... TEPreZENtOWANA PIZEZ ....vueinieeneianiisarasrnenanns
A [<le 701 o7 R 1 1 REGOIN: s s
zwanym w dalszej czesci umowy ,, WYKONAWCA”

0 nastepujacej tresci:

§ L.1. Zamawiajacy zleca, a Wykonawca zobowigzuje si¢ wykona¢ przedmiot umowy polegajacy na ,Zapewnieniu
calodobowej opieki 9 dorostym niepelnosprawnym osobom, mieszkafcom Gminy Bobolice. Uslugi realizowane
beda w ramach wsparcia finansowego ze §rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarnosciowego przyznanych
w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

2. Swiadezeniobiorcami bgdg osoby ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci lub orzeczeniami rownowaznymi.

3. Pobyt swiadczony bedzie catodobowo przez okres do 14 kolejnych dni kalendarzowych dla jednego
$wiadczeniobiorcy.

4. Laczna maksymalna ilos¢ catodobowej opieki dla 9 0s6b tacznie — 126 dni.

5. Swiadezeniobiorcy beda zaopatrzeni na okres catego pobytu w niezbedne leki, w tym harmonogram ich zazywania,
stosowane Srodki higieniczne i pielggnacyjne, sprzet ortopedyczny oraz rzeczy osobiste tj. np. odziez, bielizng,
obuwie.

6. Sposdb $wiadezenia opieki powinien uwzgledniaé stan zdrowia, sprawno$é fizyczna i intelektualng oraz
indywidualne potrzeby i mozliwosci $wiadczeniobiorcy.

7.Zamowienie obejmuje realizacj¢ ushugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu calodobowego
dla 9 niepetnosprawnych osob, mieszkancéw Gminy Bobolice w placowce zapewniajacej catodobowa opieke
osobom niepelnosprawnym.

7.1. Zakres zamowienia:

- ustugi opiekuncze zapewniajace:

a)udzielanie pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych, w miare potrzeby pomocy w ubieraniu sig, jedzeniu,
myciu i kgpaniu

b)pielegnacje. w tym pielegnacje w czasie choroby,

¢)podawanie lekow,

d)opieke higieniczna,

e)niezbedng pomoc w zatatwianiu spraw osobistych,

fkontakty z otoczeniem,

g)pomoc w korzystaniu ze Swiadczen zdrowotnych,

h)zapewnienie rehabilitacji,

i)organizacje czasu wolnego.

- ustugi bytowe zapewniajace:

a)miejsce pobytu — budynek i jego otoczenie bez barier architektonicznych,

b)wyzywienie tj. $niadanie, obiad, kolacja,

¢)utrzymanie czystosci pomieszczen



d)pozostale wymagania zgodnie z obowigzujacymi standardami, okreslonymi w art. 68 ust. 4, 4a, 5 ustawy z dnia
12 marca 2004 o pomocy spolecznej.

7.2. Do zadan Wykonawcy naleze¢ bedzie:

a) zapewnienie pobytu w placdwee $wiadczacej ustugi zapewniajace calodobowa opieke osobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku,

b) zapewnienie calodobowego wyzywienia w kazdym dniu pobytu uczestnika obejmujacego: $niadania, obiady,
kolacje, napoje oraz drobne przekaski migdzy positkami. Wszystkie positki powinny uwzglednia¢ zalecenia lekarskie
odpowiednio dla kazdego uczestnika korzystajgcego ze $wiadczen w ramach opieki wytchnieniowe;.

7.3.Wykonawca zobowigzuje sig do:

a) zapewnienia personelu do wykonania czynnodci okreslonych w zakresie zamowienia, posiadajacego kwalifikacje
niezbedne do wykonania zawodu lekarza, pielggniarki, ratownika medycznego, rehabilitanta lub fizjoterapeuty,
opickuna w domu pomocy spofecznej, opiekuna osoby starszej, asystenta osoby niepelosprawnej, opiekunki
srodowiskowej, opiekuna medycznego albo osoby posiadajgce udokumentowane co najmniej 2 — letnie dogwiadczenie
zawodowe polegajgce na $wiadczeniu ustug opiekuriczych osobom niepelmosprawnym, przewlekle chorym lub
osobom w podesziym wieku oraz ukoficzone szkolenie z zakresu udzielania pierwszej pomocy,

b) zapewnienia terapii zajeciowej zgodnie z potrzebami uczestnikow,

¢) podnoszenie sprawnosci i aktywizowanie uczestnikow,

d) zapewnienia bezpiecznych warunkéw pobytu zgodnie z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami,

e) prowadzenia pelnej dokumentacji tj. karty realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022,

f) rozliczenia ponoszonych kosztow zwigzanych bezposrednio z realizacja ustugi opieki wytchnieniowej — zgodnie
z kwalifikacjg kosztow Programu ,.Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022,

g) przekazywania informacji o stanie zdrowia uczestnikéw tylko osobom upowaznionym,

h) ponoszenia odpowiedzialnosci za osoby oraz personel $wiadczacy ustug, majace kwalifikacje i przeszkolone
zgodnie z obowigzujagcymi przepisami, ktore maja spetnia¢ wymagania zdrowotne i higieniczne niezbedne do pracy
z osobg niepelnosprawna.

7.4 Wykonawca o$wiadcza, Ze posiada kwalifikacje i do§wiadczenie do wykonania ushugi opieki wytchnieniowej oraz
zobowiazuje si¢ wykonac ja ze szczegOlng starannoscig.

7.5 Ustuga bedzie $wiadczona w miejscu $wiadczenia ustug przez Wykonawce.

Podstawg stanowigcg przedmiot umowy jest uzgodniona przez strony oferta Wykonawcy stanowigca integralng
cz¢$¢ miniejszej umowy.

§ 2.Wykonawca oswiadcza, ze otrzymat zezwolenie wlasciwego wojewody na prowadzenie placéwki zapewniajacej
catodobowg opiekg osobom niepelnosprawnym, przewlekle chorym lub osobom w podeszlym wieku i figuruje
w rejestrze ww. placowek prowadzonych przez wojewodg.

§ 3.1. Wykonawea gwarantuje, ze nie dopusci do wykonywania ushug przez osoby bez aktualnego za$wiadczenia
lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwskazan do pracy na wskazanym stanowisku wydanego przez lekarza
medycyny pracy oraz aktualnego orzeczenia do celow sanitarno-epidemiologicznych.

2. Wykonawea zobowiazuje si¢ do wyposazenia o0séb wykonujgeych usthugi w $rodki ochrony. osobiste]
lub w zalecone przez lekarza wzmozone $rodki ochrony osobistej.

3. Wykonawca zobowigzuje sig wykonywaé czynnosei objete przedmiotem umowy z nalezytg starannoscig, czuwaé
nad ich prawidtowa realizacjg.

4. Wykonawca oswiadcza, ze znane mu sg przepisy i zasady bhp w zakresie zleconych czynnosci oraz zobowigzuje
sig do ich przestrzegania realizujac przedmiotowe zlecenie.

5. Zasady przetwarzania danych osobowych zwiazane z wykonaniem przedmiotu umowy reguluje oddzielna umowa
dotyczaca powierzenia ochrony danych osobowych.

6. Wykonawca odpowiada w catodci za realizacje obowigzku, o ktérym mowa w § 3 pkt. 3. w szczegdlnosci
za poinformowanie o nich swoich pracownikéw oraz za wyciagnigcie konsekwencji w przypadku ich famania.

7. Sposob Swiadczenia ustugi powinien uwzglednial takze prawa czlowieka, w tym w szczegdlnosci prawo
do godnosci, wolnosci, poszanowania, intymnosci i poczucia bezpieczenstwa.



§ 4.1.Warunkiem rozpoczecia $wiadczenia opieki bedzie otrzymanie przez Wykonawceg ,,Skierowania do objecia
opiekg wytchnieniows realizowana w oérodku catodobowego pobytu w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2022 — ktérego wzér stanowi zalgeznik nr 1 do niniejszej umowy.

2. Przyjecia beda odbywac si¢ w godzinach od 8:00 — 12:00, natomiast zakoficzenia pobytu $wiadczeniobiorcow beda
odbywac¢ sie w godz. 14:00 — 18:30.

§ S5.1.Wykonawca bedzie dokumentowat wykonanie ustugi poprzez prowadzenie Karty Realizacji Programu
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022 zatacznik nr 9 do Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022
stanowigey zatacznik nr 2 do niniejszej umowy. Karte nalezy prowadzi¢ ma biezaco, w formie papierowej, czytelnie.
2. Wykonawea jest zobowiazany niezwlocznie informowaé Zamawiajgcego o kazdej zmianie majgce; wphyw
na realizacje przedmiotu umowy.

3. Wykonawea zobowiazuje si¢ wspSlpracowaé z pracownikami MGOPS w Bobolicach poprzez wymiang informacji
dotyczacg wszelkich zdarzen majacych wplyw na realizacjg niniejszej umowy.,

4. Osobami upowaznionymi do kontaktu sa:

a) w imieniu Zamawiajgcego:

b) w imieniu Wykonawcy:,

5. Korespondencja pomigdzy stronami powinna by¢ realizowana z zachowaniem formy pisemne;:

a) dostarczana bezposrednio do siedziby MGOPS, ul. Jednogci Narodowej 13, 76-020 Bobolice.

b) za pomocg faxu nr: 94 318 75 95

¢) w formie elektronicznej na adres email: mgops(@bobolice.pl

§ 6.Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do kontroli w kazdym czasie w zakresie realizacji $wiadczonej ushigi opieki.
W przypadku stwierdzenia, ze ustuga opieki jest nienalezycie wykonywana, Zamawiajacy stosuje kary umowne,
o ktorych mowa w § 14,

§ 7.1. Ustala sie stawke za wykonanie ushugi opieki za jedna dobe opieki catodobowej przez Wykonawce:

2. Ustala sig, ze stawka, o ktorej mowa w § 7 pkt. | obowigzywaé bedzie przez caly czas trwania umowy.

3. Catkowita wartogé umowy stanowi iloczyn faktycznie zrealizowanych dni ushugi opieki catodobowej i stawki,
0 ktorej mowa w § 7 pk. 1.

§ 8.1. Rozliczenie za ustuge bedzie odbywa¢ si¢ na podstawie prawidtowo wystawionej faktury (rachunku)
po zakonczeniu pobytu kazdego Swiadczeniobiorey.

2. Do kazdej faktury (rachunku) Wykonawca zobowigzany jest dolaczyé oryginat Karty realizacji programu ,,Opieka
wytchnieniowa™ — edycja 2022 — zatacznik nr 9 do Programu »Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022 stanowigcy
zalgeznik nr 2 do niniejszej umowy:.

3. Wykonawca przediozy Zamawiajgcemu dokumenty, o ktérych mowa w § 8 pkt. 1 i 2 w terminie do 5 dni
po wykonaniu ustugi.

4. Podstawg do rozliczenia ustugi bedzie przediozenie kompletu dokumentéw, o ktérych mowa w § 8 pkt 112
i W terminie okreslonych w § 8 pkt 3.

§ 9.1.Wynagrodzenie bedzie platne przelewem w terminie I4 dni po przyjeciu prawidiowo wystawionej faktury
(rachunku), na rachunek bankowy Wykonawey, Przy czym za dziefi spetnienia $wiadczenia pienigznego uwazaé sie
bedzie dzien ztozenia polecenia przelewu w banku Zamawiajgcego.

2. Strony postanawiaja, ze zapfata za wykonanie przedmiotu umowy nastapi po przediozeniu faktury wystawionej
zgodnie z ponizszym zapisem:

Nabywca: Gmina Bobolice NIP 4990441187

Platnik : Miejsko-Gminny Ogrodek Pomocy Spolecznej w Bobolicach, ul. Jednosci Narodowej 13, 76-020 Bobolice
3.Faktura platna bedzie przez Zamawiajgcego z jego rachunku bankowego w formie przelewu, na numer rachunku
45 8566 1042 0501 3816 2004 0005

4. Zleceniobiorca oswiadcza, ze numer rachunku rozliczeniowego wskazany na fakturze, ktéra bedzie wystawiona
W jego imieniu, jest rachunkiem, dla ktérego zgodnie z Rozdzialem 3a ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. — Prawo
bankowe prowadzony jest rachunek VAT,



§ 10.1. Zamawiajacemu przystuguje prawo wypowiedzenia umowy ze skutkiem natychmiastowym przed uptywem
terminu, na jaki zostala zawarta w sytuacji wadliwego jej wykonywania przez Wykonawce. O$wiadczenie
0 wypowiedzeniu umowy moze by¢ skierowane po uprzednim, pisemnym wezwaniu do usunigcia uchybien.

2. Stronom umowy przystuguje prawo zakonczenia umowy przed terminem na jaki zostala zawarta,
o ktorym mowa w § 11, na podstawie zgodnych o$wiadczers woli i odrgbnego pisemnego porozumienia.

3. W przypadku wypowiedzenia umowy z waznych powodéw, inne niz okreélone w pkt, 1, okres wypowiedzenia
wynosi | miesigc na koniec miesigca kalendarzowego.

§ 11.Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od 01.07.2022 r. do 30.11.2022 r.
§ 12.Wszelkie zmiany w tresci umowy wymagaja dla swej waznosci formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

§ 13.Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania zobowiazan wynikajacych w niniejszej umowy innemu podmiotowi
bez pisemnej zgody Zamawiajacego.

§ 14.1.W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania przedmiotu umowy lub jego czesci okreslonej w § 1
strony majg prawo zastosowa¢ kary umowne.

2. Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwo$é dochodzenia od Wykonawcy kar umownych w nastepujacych
przypadkach:

a)odstgpienia przez Zamawiajgcego od umowy z przyczyn dotyczacych Wykonawcey, a takze wypowiedzenia przez
Zamawiajgcego umowy ze skutkiem natychmiastowym —w wysokosci 2 000 zt.

b)stwierdzenia przez Zamawiajacego nieterminowosci przyjecia osoby na pobyt w ramach ustugi wytchnieniowej, w
wysokosci stanowigcej rownowartos¢ kwoty, o ktérej mowa w § 7 pkt. | za kazdy dzien zwloki.

¢)wypowiedzenia umowy przez Wykonawce przed terminem, na jaki zostala zawarta, bez zaistnienia waznych
powodow — w wysokosci 2 000 zt

3.0 podstawie naliczenia oraz wysokosci kar umownych Zamawiajacy poinformuje Wykonawce na pismie w terminie
14 dni od daty stwierdzenia nieprawidtowosci.

4. Strony zgodnie postanawiaja, ze Zamawiajacy dokona potracenia wymagalnych kar umownych w kwota naleznego
Wykonawcy wynagrodzenia bez skladania odrebnego oswiadczenia woli.

5. Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwoéé dochodzenia odszkodowania przekraczajacego wysokosé zastrzezonych
kar umownych.

§ 15.1.W sprawach spornych strony podejma postgpowanie polubowne, a w przypadku nie dojscia do porozumienia
poddadzg si¢ orzecznictwu sadu miejscowego ze wzgledu na siedzibg Zamawiajgcego.

2.W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie majg odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego
oraz wlasciwe przepisy odnoszgce sig¢ do przedmiotu niniejszej umowy.

3.Wszelkie zmiany, uzupetnienia niniejszej umowy. jej rozwigzania, ztozenia o$wiadczenia o odstapieniu — wymagaja
formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

4.Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach — jeden egzemplarz dla Wykonawcey i jeden
egzemplarz dla Zamawiajacego.

Zalgczniki do umowy:

I.Zatgcznik nr 1 — Skierowanie do objecia opiekg wytchnieniowg realizowang w o$rodku catodobowego pobytu
w ramach Programu , Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022.

2. Zalgeznik nr 2 — Karta Realizacji Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022.

PODPISY

ZAMAWIAJACY WYKONAWCA



Zalgeznik nr |
do Umowy z dnia ... ... ... .....

o
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i

m-“& MINISTERSTWO PRACY
MGOPS BOBOLICE I POLITYKI SPOLECZNE]

wsparcie finansowe ze Srodkéw pochodzgcych z Funduszu Solidarnosciowego przyznanych w ramach Programu ,,Opieka
wytchnieniowa” —edycja 2022

'kierowanie do objecia opiekg wytchnieniowg realizowang w o$rodku calodobowego pobytu w ramach Programu
Jpieka wytchnieniowa - edycja 2022

. Dane osoby niepelnosprawnej:
MG T NAZWISKOT ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e st e e e
AU PO o manunnnines o s iRy s S B9 S0 08 345 0 mmmm s e B Kt b et

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

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

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

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

L. Dane opiekuna prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawnej:
L ——

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

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

IL. Forma, wymiar i miejsce $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
1 catodobowa, miejsce
1 w dniach (ilo$é dni)

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

(Pieczgtka i podpis osoby kierujacej)

nformacja wykonawcy realizujgcego opieke wytchnien iowg realizowang w o$rodku calodobowego pobytu w ramach
rogramu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022

. Dane osoby niepelnosprawnej
mig i nazwisko:

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

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

L. Decyzja o objeciu opiekg wytchnieniowa*
1zostanie przyjetaly, termin realizacji ustugi ..................ooooiiii
] nie zostanie przyjeta/y z powodu

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

niepotrzebne skregli¢

(Pieczatka i podpis Wykonawcy)



WZOR

Zatgcznik nr 9 do Programu
Ministra Rodziny i Polityki Spofecznej
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022

Karta rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa"

— edycja 2022

I.  Dane osoby, ktorej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (opiekuna prawnego/cztonka
rodziny/opiekuna osoby niepetnosprawnej):
TP DNABWASIOE cvsvicnsaassaiimsaioisin s sions e R iaia s o omeesneseomeres e
Data urodzenia: ........c.ccoooueernnnn.. .- ;
Adres zamieszkania: ..o
L e U
| S 017 1| ————
il Dane dotyczace osoby niepetnosprawnej, w zwigzku z opiekg nad ktdrg opiekunowi przyznane zostaly ustugi
opieki wytchnieniowej:
I T AEEWIEKE: i
Data urodzenia: ..............
L L L
Il Informacje dot. realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*
2. Opieka wytchnieniowa przyznana w wymiarze: SRR A 34 NP 4aa pmnan st soms e e N e SN RA R A SRR SR VS
3. Miejsce realizacji ustug opieki wytchnieniowej: o....ooovevoevevonn.

Lp. Data realizacji | Miejsce ' Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej

opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/dni realizacji ustugi opieka
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowe; Swiadczone) opieki wytchnieniowa/cztonk
opieki wytchnieniowej przez a rodziny/opiekuna
wytchnieniowej | osobe badi
placéwke, ktora jg
realizowata
1.
|
2. i
3.
| | !,
4, : |

~)




Lp. Data realizacji Miejsce | Godziny/dni . Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej

opieki realizacji opieki ~ realizacji opieki : godzin/dni realizacji ustugi opieka
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej | $wiadczonej opieki wytchnieniowa/cztonk
opieki wytchnieniowej przez a rodziny/opiekuna
wytchnieniowe]j | osobe badz
placéwke, ktora jg
realizowata
5.
6.
7. |
8.
9.
10.
1

4. taczna liczba godzin/dni $wiadczonej opieki wytchnieniowej w formie:
1) dziennej wynosi .............. godzin,
2) catodobowej wynosi ..............dni

’

5. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji Programu

Data i podpis osoby reprezentujacej realizatora ustug

*Nalezy podkreslic realizowang forme ustug




