Zigeznik nr 3
do Regulaminu udzielania zaméwien publiczmych
o wartosci nieprzekraczajgeej kwoty 130 000 = netto
Znak sprawy: MGOPS.ZP.26.5.1.2024

Bobolice, 2024-04-22
(mieiscowos¢, data)

Zamawiajacy:

Gmina Bobolice, Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Bobolicach
Dane do faktury/rachunku:

Gmina Bobolice

NIP: 4990441187

Platnik:

Miejsko — Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Bobolicach
ul. Jednosci Narodowej 13, 76-020 Bobolice

Dodatkowych informacji udziela:

Angelika Nowak

Imie i nazwisko pracownika ds. zaméwien publicznych

Numer telefonu: 94 3187595

e-mail do kontaktu: mgops@bobolice.pl

ZAPYTANIE OFERTOWE

Zamawiajacy zaprasza do zlozenia ofert na:

Zapewnienie calodobowej opieki 6 dorostlym niepelnosprawnym osobom, mieszkanicom Gminy
Bobolice. Uslugi realizowane bedg w ramach wsparcia finansowego ze §rodkéw pochodzacych
z Funduszu Selidarnosciowego przyznanych w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2024 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoleczne;j.

(Nazwa przedmiotu zaméwienia)
1. Opis przedmiotu zamowienia

Ushuga opieki wyichnieniowej ma by¢é $wiadczona w ramach pobytu catodobowego dla 6 osob

nicpelnosprawmych  ze znacznym stopniem niepelosprawnosci lub orzeczeniem réwnowaznym widre beds

Swiadcaome w domu pomocy spolecznej prowadzonym przez podmioty niepubliczne wpisane do rejestru

wiaisimezo wojewody. kiory w tym czasie zapewni opiekg w/w osobom, w zastgpstwie ich opiekuna faktycznego

wraz z wyoywieniem odpowiednim do ich potrzeb w tacznym wymiarze nie przekraczajacym 84 dni dla

Limit & wshes opicki wyichnieniowej $wiadczonych w ramach pobytu calodobowego dla jednej osoby

w dome pomocy mie moze przekroczy¢ 14 dni.

Zakres wshugi | miejsce ich Swiadczenia:

- ushugi opickaiicze zapewniajace:

2 wdsclasic pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych, w miarg potrzeby pomocy
W alseramin sie. jedzeniu, myciu i kgpaniu

B peelesmacie w tym piclegnacje W czasie choroby,
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d) opieke higieniczna,

e) niezbedng pomoc w zatatwianiu spraw osobistych,

f) kontakty z otoczeniem,

g) pomoc w korzystaniu ze swiadczen zdrowotnych,

h) zapewnienie rehabilitacji.

i) organizacj¢ czasu wolnego

- ushugi bytowe zapewniajgce:
a) miejsce pobytu — budynek i jego otoczenie bez barier architektonicznych,
b) wyzywienie tj. $niadanie, obiad, kolacja,
¢) utrzymanie czystosci pomieszczen
d) pozostate wymagania zgodnie z obowigzujagcymi standardami, okreslonymi w art. 68 ust. 4, 4a.
5 ustawy z dnia 12 marca 2004 o pomocy spoleczne;j.

Do zadan Wykonawcy naleze¢ bedzie:

a) zapewnienie pobytu w placéwee $wiadczacej ustugi zapewniajace catlodobowg opiekg osotom
niepelnosprawnym,

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

Wykonawca zobowigzuje si¢ do:

a) zapewnienia personelu do wykonania czynnosci okreslonych w zakresie zamoéwienia,
posiadajgcego kwalifikacje niezbedne do wykonania zawodu lekarza, pielggniarki, ratownika
medycznego, rehabilitanta lub fizjoterapeuty, opiekuna w domu pomocy spotecznej, opickuna
osoby starszej, asystenta osoby niepetnosprawnej, opiekunki $rodowiskowej, opiekuna
medycznego albo osoby posiadajgce udokumentowane co najmniej 2 — letnie dos§wiadczenie
zawodowe polegajace na $wiadczeniu ustug opiekuficzych osobom niepetnosprawnym,
przewlekle chorym lub osobom w podesztym wieku oraz ukonczone 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 zakresic
przepisami,

e) prowadzenia petnej dokumentacji tj. Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach
Programu ,,Opicka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024,

f) rozliczenia ponoszonych kosztéw zwigzanych bezposrednio z realizacja ustugi opicki
wytchnieniowej — zgodnie z kwalifikacja kosztéw Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja
2024,

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

h) ponoszenia odpowiedzialnosci za osoby oraz personel $wiadczacy ustug, majgee kwalifikacje
i przeszkolone zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, ktére maja spelnia¢ wymagania
zdrowotne i higieniczne niezbedne do pracy z osoba niepetnosprawna.

Wykonawea oéwiadcza, ze posiada kwalifikacje i do$wiadczenie do wykonania ustugi opicki
wytchnieniowej oraz zobowigzuje si¢ wykonac jg ze szczegdlng starannoscig.



Ustuga bedzie swiadczona w miejscu §wiadczenia ustug przez Wykonawce.

2. Miejsce i termin skiadania ofert

Termin skiadania oferty uplywa w dniu 2024-05-08 o godzinie 12.00. Ofertg nalezy zlozy¢ w formie pisemne;j
w zamkniete] kopercie z dopiskiem ,.Zapewnienie calodobowej opieki dorostym niepetnosprawnym osobom,
mieszkancom Gminy Bobolice w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024 Ministerstwa
Rodziny i Polityki Spotecznej” w siedzibie Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bobolicach,
ul. Jednosci Narodowej 13, 76-020 Bobolice (w godzinach 7:00-15:00), przestaé poczta tradycyjna na jego adres
lub przestaé droga mailowa na adres mgops@bobolice.pl. Decyduje data wplywu oferty do siedziby
Zamawiajgcego. Oferty zlozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

3. Termin otwarcia ofert
Do dnia 2024-05-10 do godz. 13:00.
4. Termin wykonania zaméwienia

Ustugi bedg swiadczone w okresie od 01.06.2024 r. do 31.10.2024 r.
Wymiar ustug w okresie §wiadczenia dla 6 0osob lgcznie wynosi 84 dni.

5. Opis sposobu przygotowania oferty

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

b. Tre$¢ oferty musi odpowiadaé tresci zapytania ofertowego. Ztozenie oferty niezgodnej z prawem lub
zapytaniem ofertowym spowoduje jej odrzucenie.

c. Wykonawca moze zlozy¢ tylko jedng oferte.

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

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

f. Oferty skiadane po terminie nie beda rozpatrywane.

g. Wykonawca okresla cene ofertowg zamdéwienia poprzez wskazanie ceny netto i ceny brutto za dobe
swiadczenia ustugl.

h. Proponowana cena musi uwzgledniaé wszystkie zobowigzania, obejmowaé wszystkie koszty
i skladniki zwigzane z realizacjg zamowienia. Cena nie ulegnie zmianie przez caly okres §wiadczenia
ustugi.

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

j. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do 2zadania szczegdélowych informacji 1 wyjasnien od
Wykonawcow, dotyczacych wszystkich elementow ztozonej oferty, w tym ztozonych os$wiadczen
i dokumentow.

Warunkiem koniecznym udzialu w postepowaniu jest:
- dolaczenie do oferty aktualnej Decyzji Wojewody o zezwoleniu podmiotowi prowadzacemu

dzialalnosé gospodarczg w zakresie prowadzenia placowki zapewniajacej calodobowg opieke.
- dolaczenie do oferty wykazu zabiegéw rehabilitacyjnych $wiadczonych dla uczestnikéw
w ramach catodobowego pobytu opieki wytchnieniowe;j.



6. Opis kryteriéw oceny ofert, ich znaczenie i sposob oceny

1. Cena (maksymalne wynagrodzenie catkowite): 85%

W niniejszym kryterium Zamawiajgcy przyzna punkty ofercie proporcjonalnie do wysokosei kwoty
calkowitego maksymalnego wynagrodzenia. Wykonawca moze otrzyma¢ w tym kryterium
maksymalnie: 85 pkt.

Punktacja zostanie wyliczona wedlug wzoru:

(Oferta z najnizszg ceng : Cena oferty badanej) x 85% x 100 = liczba punktéw.

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

-od 151 km — 300 km — 10 pkt

- powyzej 301 km — 5 pkt

W przypadku ofert o jednakowej ilosci punktéw pod uwage brane beda ustugi rehabilitacyjne Swiadczone w
ramach catodobowego pobytu.

Sporzadzit: Angelika Nowak

Mie}sko-Gminn D (]
Zatwierdzil: "omocy SPOfecznej%v B¢

Osrodka Pomocy Spoleczngj

Zalgezniki:

- zalacznik nr 1 -oferta,
- zatacznik nr 2 wzor umowy




Zigeznik nr 1
do Zapytania ofertowego nr MGOPS.ZP.26.5.1.2024
.z dnia 2024-04-22

OFERTA
\[mgwykonawcy .........................................
%dres wykonawcy ...........................................
\“P o Oy A R R R R
RFGON ....................................................
“rrachunku bankowego
13 Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia

Zapewnienie calodobowej opieki 6 doroslym niepelnosprawnym osobom, mieszkaiicom Gminy
Bobolice. Ushugi realizowane bedg w ramach wsparcia finansowego ze Srodkéw pochodzacych
» Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” —
edycja 2024 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej.

Cena za 1 dobe $wiadczenia ushugi:

BTN .. .o iemmisssssspsnsissas 2 Q3 (0 111 )
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2. Oferuje wykonanie zaméwienia zgodnie z wymogami okre§lonymi w zapytaniu ofertowym:
SARETIE NRORASN ZOMOWIBHIRL......coconnnsernssiscrsenssmasansosssnsmspmanssnsensassrsossmnsopansnssssses
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SRRE WRTOIET TCRIZACHE ZAMOWIONIAY ........ccciiisiismiiiasiisisssinsossesivininissisainsssiso
3. Oswiadczenie:

I) zapoznatem sie z trescig zapytania ofertowego i nie wnosz¢ do niego zastrzezen oraz akceptuj¢ warunki
w nim zawarte;

2) w przypadku udzielenia mi zaméwienia, zobowigzujg si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie
wskazanym przez Zamawiajacego.

3) posiadamy kwalifikacje i do$wiadczenie do wykonania ustugi opieki wytchnieniowej oraz
zobowigzuje si¢ wykona¢ jg ze szczeg6lng starannoscig

4) spelniam warunki dotyczgce posiadania kompetencji lub uprawnien do prowadzenia okreslonej
dzialalnodei zawodowej, o ile wynika to z odrgbnych przepisow (w zalaczeniu przekazuje wycigg
z rejestru wlasciwego wojewody).

‘) do oferty dotaczam wykaz zabiegébw rehabilitacyjnych $wiadczonych dla uczestnikéw w ramach
calodobowego pobytu opieki wytchnieniowe;).

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

Data, podpis i piecze¢ Wykonawcy lub osoby upowaznionej
* wpisa¢ wlaSciwe

- zatgeznik nr | obowigzek informacyjny.
- zatgeznik nr 2 zgoda na przetwarzanie danych osobowych
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zalgcznik nr 1
do oferty

....................................... BOBOMCE, it i

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 oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(Dz. U. UE.L. 22016 r. Nr 119, s.1 ze zm.) — dalej zwane, jako ,,RODO” informuje, ze:

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

2) Administrator wyznaczyt Przemystawa Chojnowskiego jako Inspektora Ochrony Danych, z ktérym
moze si¢ Pani/Pan kontaktowa¢ we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych
osobowych za posrednictwem nr tel. 535 895 551, adresu email: iod.mgops@bobolice.pl lub pisemnie
na adres Administratora wskazany w punkcie 1.
3) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postgpowaniem o udzielenie zamdwienia publicznego nr MGOPS.ZP.26.5.1.2024 z dnia
2024-04-22 pn.: Zapewnienie calodobowej opieki 6 dorostym niepelnosprawnym osobom,
mieszkaincom Gminy Bobolice. Uslugi realizowane beda w ramach wsparcia finansowego ze
srodkow pochodzgcych z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych w ramach Programu
»Opieka wytchnieniowa” - edycja 2024 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej
prowadzonym zgodnie z Regulaminem udzielania zaméwien publicznych o  wartosci
nieprzekraczajacej kwoty 130000 zlotych netto wprowadzonym Zarzgdzeniem nr 80/2021
Kierownika Miejsko-Gminnego Osrodka Pomocy Spotecznej w Bobolicach.
4) Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z art. 78 ust. 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia
2019 r— Prawo zaméwien publicznych (Dz. U. z 2023 r. poz. 1605 ze zm.) przez okres 4 lat od dnia
zakonczenia postgpowania o udzielenie zamoéwienia, a jezeli czas trwania umowy przekracza 4 lata,
okres przechowywania obejmuje caly czas trwania umowy, po tym czasie.
5) Pani/Pana dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany, w tym nie bgda podlegaé
profilowaniu,
6) Pani/Pana dane osobowych nie beda przekazywane do pafstwa trzeciego.
7) W zwiazku z przetwarzaniem Pani/Pana danych osobowych, przystuguja Pani/Panu nastgpujace
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 ogolnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych
(RODO).
8) Obowigzek podania przez Panig/Pana danych osobowych bezposrednio Pani/Pana dotyczacych jest
wymogiem ustawowym okreslonym w przepisach ustawy Pzp, zwigzanym z udzialem w
postgpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego; konsekwencje niepodania okreslonych danych
wynikaja z ustawy Pzp.
9) Pani/Pana dane mogg zosta¢ przekazane podmiotom zewnetrznym na podstawie umowy
powierzenia przetwarzania danych osobowych, a takze podmiotom lub organom uprawnionym na
podstawie przepisow prawa.

2
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Zalgcznik nr 2

do oferty

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

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych

. w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych) ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
w #zakresie prowadzonego postepowania o udzielenie zamoéwienia na zakup ustug pt.: ,Zapewnienie
catodobowej opieki 6 dorostym niepelnosprawnym osobom, mieszkanicom Gminy Bobolice. Ushugi realizowane
heda w ramach wsparcie finansowego ze $rodkéw pochodzacych z Funduszu Solidarno$ciowego przyznanych
w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024, Ministerstwa Rodziny i Polityki Spolecznej oraz
w razie wyboru na Wykonawcee do podpisania i realizacji umowy na ww. zadanie.

Zostalam/em pouczonaly o prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na przetwarzanie moich danych
osobowych, co pozostanie bez wptywu na zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie
zgody przed jej wycofaniem. Podanie przez Panig/Pana zgody na przetwarzanie danych osobowych jest
dobrowolne— jednak ich niepodanie bgdzie skutkowato brakiem mozliwosci oceny i pordwnania zlozonej oferty
na przedmiotowe zaméwienie.

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

[czytelny podpis osoby wyrazajgcej zgodeg/



Zolgcwik wr 2
do zapytania ofertowego nr MGOPS ZP 265 ] 223
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UMOWA NR ............

zawarta w dnm ool r. w Bobolicach pomigdzy:

Miejsko — Gminnym Oérodkiem Pomocy Spofecznej w Bobolicach, ul. Jednosci Narodowej 13,
76-020 Bobolice w imieniu ktérej dziata:

Jolanta Stepien — Kierownik

przy kontrasygnacie Glownego Ksiegowego Alicji Sobezak

zwana w dalszej czesci niniejszej umowy ,ZAMAWIAJACYM”,

a

....................................... reprezentowana przez .. BRI e
Z Sledaba MRl NIP: .. o REGON ...........................
zwanym w dalszej czgsci umowy ,,VVYKONAWCA”

o nastepujacej tresei:

§ 1.1. Zamawiajacy zleca, a Wykonawca zobowiazuje si¢ wykonaé przedmiot umowy polegajacy na ,,Zapewnieniu
catodobowej opieki 6 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 2024 Ministerstwa Rodziny i Polityki Spoleczne;j.

2. Swiadczeniobiorcami bedg osoby ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub orzeczeniami rownowaznymi.

3. Pobyt $wiadczony bedzie calodobowo przez okres do 14 kolejnych dni kalendarzowych dla jednego
$wiadczeniobiorcy.

4. Laczna maksymalna ilo$¢ catodobowej opieki dla 6 oséb lacznie — 84 dni.

5. Swiadczeniobiorcy beda zaopatrzeni na okres catego pobytu w niezbedne leki, w tym harmonogram ich zazywania,
stosowane $rodki higieniczne i pielegnacyjne, sprzet ortopedyczny oraz rzeczy osobiste ti. np. odziez, bielizng,
obuwie.

6. Sposob $wiadczenia opieki powinien uwzgledniaé stan zdrowia, sprawnos¢ fizyczng i intelektualng oraz
indywidualne potrzeby i mozliwosci Swiadczeniobiorcy.

7 Zaméwienie obejmuje realizacje ustugi opieki wytchnieniowej w ramach pobytu catodobowego
dla 6 niepelnosprawnych 0sob, mieszkaficow Gminy Bobolice w domu pomocy spotecznej prowadzonym przez
podmioty niepubliczne wpisane do rejestru wlasciwego wojewody.

7.1. Zakres zamOwienia:

- ushugi opiekuncze zapewniajgce:

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

b)pielggnacje, w tym pielegnacje w czasie choroby,

¢)podawanie lekow,

d)opieke higieniczng,

¢)niezbedng pomoc w zalatwianiu spraw osobistych,

f)kontakty z otoczeniem,

g)pomoc w korzystaniu ze $wiadczen zdrowotnych,

h)zapewnienie rehabilitacji,

i)organizacje czasu wolnego.

- ustugi bytowe zapewniajace:

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

b)wyzywienie tj. Sniadanie, obiad, kolacja,



¢)utrzymanie czystosci pomieszczen

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

7.2. Do zadafn Wykonawcy nalezeé¢ bgdzie:

a) zapewnienie calodobowego pobytu w domu pomocy spotecznej prowadzonym przez podmiot niepubliczny wpisany
do rejestru whasciwego wojewody,

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

- .

7.3.Wykonawca zobowiazuje si¢ do:

a) zapewnienia personelu do wykonania czynnosci okreslonych w zakresie zaméwienia, posiadajacego kwalifikacje -

niezbedne do wykonania zawodu lekarza, pielggniarki, ratownika medycznego, rehabilitanta lub fizjoterapeuty,

opickuna w domu pomocy spolecznej, opiekuna osoby starszej, asystenta osoby niepelmosprawnej, opiekunki

érodowiskowej, opiekuna medycznego albo osoby posiadajace udokumentowane co najmniej 2 — letnie doswiadczenie

zawodowe polegajgce na $wiadczeniu ustug opiekuriczych osobom niepelnosprawnym, przewlekle chorym lub

osobom w podesztym wieku oraz ukoniczone 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 obowiazujgcymi w tym zakresie przepisami,

e) prowadzenia pelnej dokumentacji tj. Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,.Opicka

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024,

f) rozliczenia ponoszonych kosztéw zwiazanych bezpodrednio z realizacjg ustugi opieki wytchnieniowej ~ zgodnie

z kwalifikacjg kosztéw Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024,

g) przekazywania informacji o stanie zdrowia uczestnikow tylko osobom upowaznionym, 3
=

h) ponoszenia odpowiedzialnoéci za osoby oraz personel §wiadczacy ustug, majace kwalifikacje i przeszkolone
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, ktére maja spelniaé wymagania zdrowotne i higieniczne niezbgdne do pracy
z 0soba niepemosprawna.

7.4 Wykonawca oéwiadcza, ze posiada kwalifikacje i doswiadczenie do wykonania ustugi opieki wytchnieniowe; oraz
zobowigzuje si¢ wykonac ja ze szczegélng starannoécig.

7.5 Ustuga bedzie §wiadczona w miejscu swiadczenia ustug przez Wykonawce.

Podstawg stanowigcg przedmiot umowy jest uzgodniona przez strony oferta Wykonawcy stanowigca integralng
czeS¢ niniejszej umowy.

§ 2.Wykonawca o$wiadcza, ze otrzymat zezwolenie wiasciwego wojewody na prowadzenie domu pomocy spolecznej
i figuruje w rejestrze ww. placéwek prowadzonych przez wojewode.

§ 3.1. Wykonawca gwarantuje, ze nie dopusci do wykonywania uslug przez osoby bez aktualnego zaswiadczenia
lekarskiego stwierdzajacego brak przeciwskazan do pracy na wskazanym stanowisku wydanego przez lekarza
medycyny pracy oraz aktualnego orzeczenia do celdw sanitarno-epidemiologicznych.

2. Wykonawea zobowigzuje si¢ do wyposazenia osob wykonujacych ustlugi w $rodki ochrony osobistej
lub w zalecone przez lekarza wzmozone $rodki ochrony osobiste;j.

3. Wykonawca zobowigzuje si¢ wykonywaé czynnosci objete przedmiotem umowy z nalezytg starannoscia, czuwaé
nad ich prawidlowa realizacja.

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

5. Zasady przetwarzania danych osobowych zwigzane z wykonaniem przedmiotu umowy reguluje oddzielna urmowa
dotyczaca powierzenia ochrony danych osobowych.

6. Wykonawea odpowiada w calosci za realizacj¢ obowigzku, o ktorym mowa w § 3 pkt. 3, w szczegélnosei
za poinformowanie o nich swoich pracownikow oraz za wyciagniecie konsekwencji w przypadku ich tamania.

&
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7. Sposob $wiadczenia uslugi powinien uwzgledniaé takze prawa czlowieka, w tym w szczegéinosci prawo
do godnosci, wolnosci, poszanowania, intymnosci i poczucia bezpieczenstwa.

§ 4.1 Warunkiem rozpoczecia $wiadczenia opieki bedzie otrzymanie przez Wykonawce ,Skierowania do objecia
opicka wyichnieniowa realizowana w domu pomocy spolecznej prowadzonym przez podmiot niepubliczny w ramach
Programu Opieka wyichnieniowa dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego - edycja 2024 — ktorego wzor stanowi
zatacznik nr | do niniejszej umowy.
2 Przviecia bedg odbywaé sie w godzinach od 8:00 — 12:00, natomiast zakoniczenia pobytu §wiadczeniobiorcow bedg
odbywac si¢ w godz. 14:00 — 18:30.

§ 5.1.Wykonawca bedzie dokumentowal wykonanie ustugi poprzez prowadzenie Karta realizacji ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego—
edvcja 2024 zalagcznik nr 8 do Programu Ministra Rodziny i Polityki Spolecznej ,,Opieka wytchnieniowa™ dia
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 stanowigcy zatgcznik nr 2 do niniejszej umowy. Kartg nalezy
prowadzi¢ ma biezaco, w formie papierowej, czytelnie.

2. Wykonawea jest zobowigzany niezwlocznie informowaé Zamawiajacego o kazdej zmianie majacej wplyw
na realizacje przedmiotu umowy.

3. Wykonawca zobowigzuje si¢ wspéipracowaé z pracownikami MGOPS w Bobolicach poprzez wymiang informacji
dotyczgcg wszelkich zdarzen majgcych wplyw na realizacje niniejszej umowy.

4. Osobami upowaznionymi do kontaktu sg:

a) w imieniu Zamawiajacego:

b) w imieniu Wykonawcy:.

5. Korespondencja pomiedzy stronami powinna by¢ realizowana z zachowaniem formy pisemnej:

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

b) za pomoca 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 ustugi opieki.
W przypadku stwierdzenia, ze ustluga opieki jest nienalezycie wykonywana, Zamawiajgcy stosuje kary umowne,
o ktorych mowa w § 14.

§ 7.1. Ustala sie stawke za wykonanie ustugi opieki za jedng dobg opieki calodobowej przez Wykonawce:

2. Ustala sig, ze stawka, o ktorej mowa w § 7 pkt. 1 obowigzywaé bedzie przez caly czas trwania umowy.

3. Calkowita warto$é umowy stanowi iloczyn faktycznie zrealizowanych dni ushugi opieki calodobowej i stawki,
o ktorej mowa w § 7 pkt. 1.

§ 8.1. Rozliczenie za ustuge bedzie odbywaé si¢ na podstawie prawidlowo wystawionej faktury (rachunku)
po zakorniczeniu pobytu kazdego $wiadczeniobiorey.

2. Do kazdej faktury (rachunku) Wykonawca zobowigzany jest dolaczy¢ oryginat Karty realizacji ustug opieki
wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024— zalacznik nr 8 do Programu Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej ,,Opicka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024 stanowigcey zalgcznik nr 2 do niniejszej umowy.

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

4. Podstawa do rozliczenia ustugi bedzie przedlozenie kompletu dokumentéw, o ktorych mowa w § 8 pkt 1 i 2
i w terminie okreslonych w § 8 pkt 3.

§ 9.1.Wynagrodzenie bedzie platne przelewem w terminie 14 dni po przyjeciu prawidlowo wystawionej faktury
(rachunku), na rachunek bankowy Wykonawcy, przy czym za dzien spelnienia $wiadczenia pienigznego uwazac si¢
bedzie dzien ztozenia polecenia przelewu w banku Zamawiajacego.
.
-
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2. Strony postanawiajg, ze zaplata za wykonanie przedmiotu umowy nastapi po przedlozeniu faktury wystawiongj
zgodnie z ponizszym zapisem:

Nabywea: Gmina Bobolice NIP 4990441187

Platnik : Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej 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 *'3
4. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze numer rachunku rozliczeniowego wskazany na fakturze, ktora 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. Zamawiajagcemu przystuguje prawo wypowiedzenia umowy ze skutkiem natychmiastowym przed uplywem
terminu, na jaki zostala zawarta w sytuacji wadliwego jej wykonywania przez Wykonawcg. Os$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§wiadczen woli i odrgbnego pisemnego porozumienia.

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

§ 11.Umowa zostaje zawarta na czas okreslony tj. od 01.06.2024 r. do 31.10.2024 r.

S

§ 12.Wszelkie zmiany w tresci umowy wymagajg dla swej waznosci formy pisemnej pod rygorem niewaznosci. “

§ 13.Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania zobowigzan 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 § |

strony majg prawo zastosowa¢ kary umowne.

2. Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ dochodzenia od Wykonawcy kar umownych w nastgpujacych
przypadkach:

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

b)stwierdzenia przez Zamawiajgcego nieterminowosci przyjecia osoby na pobyt w ramach ushugi wytchnieniowej, w
wysokosci stanowigcej rownowartos¢ kwoty, o ktérej mowa w § 7 pkt. 1 za kazdy dzien zwloki.

c)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 Zamawiajgcy poinformuje Wykonawce na pismie w terminie
14 dni od daty stwierdzenia nieprawidlowosci.

4. Strony zgodnie postanawiaja, ze Zamawiajacy dokona potrgcenia wymagalnych kar umownych w kwotg naleinego
Wykonawcey wynagrodzenia bez skladania odrebnego odwiadczenia woli.

5. Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos$¢ dochodzenia odszkodowania przekraczajacego wysokos$¢ zastrzezonych
kar umownych.

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

2.W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie maja odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego
oraz whasciwe przepisy odnoszace si¢ do przedmiotu niniejszej umowy.

3.Wszelkie zmiany, uzupekienia niniejszej umowy, jej rozwigzania, zlozenia o$wiadczenia o odstapieniu — wymagza g
formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

4 Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach — jeden egzemplarz dla Wykonawcey i jeden
egzemplarz dla Zamawiajacego.
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Zalaczniki do umowy:

I Zatgeznik nr | — Skierowanie do objecia opiekg wytchnieniowg realizowana w domu pomocy spolecznej
prowadzonym przez podmiot niepubliczny w ramach Programu Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzadu
Terviorialnego - edycja 2024

2. Zalacznik nr 2 — Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka wytchnieniowa”
Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

PODPISY

ZAMAWIAJACY WYKONAWCA
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Zalgeznik nr |

do Umowynr ...... ...
%ﬂ S22 Ministerstwo Rodziny,

4 Pracy i Polityki Spotecznej

M&0PS BOBOLICE

Wspétfinansowane ze $rodkéw Funduszu Solidarnosciowego

Skierowanie do obj¢cia opieka wytchnieniowa realizowang w domu pomeocy spolecznej prowadzonym przez
podmiot niepubliczny w ramach Programu Opieka wytchnieniowa dla Jednostek Samorzgdu Terytorialnego -
edycja 2024

1. Dane csoby niepelnosprawnej:

G BRI e o sssr s e e S e S e e S G g
I PO ZBIIIA oo v oo v S A e S S S e S e e R A S OV A S S S B
Adres ZAMIESZKANIA «..vuiiriiiiieiieiri ettt aeeat e e mn eaees e eesttiassoniassasbssatiosssssstessstsrsssenssnssnns
O s s S R o T s R R S e T N R A R R e
OIIAT L 5 o Gl e i s b e A 8 B A S R R B AR A AR B X S A W B N
Informacje na temat ograniczen osoby niepelnosprawnej w zakresie komunikowania sig¢ lub poruszania sig:

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

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

11, Dane opiekuna prawnego/czlonka rodziny/opiekuna osoby niepelnosprawne;j:

ROE I IREAVARRID: s v b o i 0 0 B 8 A e R S B A S S R R R i SR e 87
I ) O N N S SO 7 -~
BRI o i e R S R T S e e A R R R R R R A

Il Forma, wymiar i miejsce §wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej:
0 CAIOAODOWE IUMEISOR . . v cviniviivasiiviunsnsinin suiveiss i v vui oo es 008w ersmen s orses savavsasesissasniissesonresmsnses
O W dniach (GIOSE i) ....ccouiiiiririieerariersasesiarsssriasessorssnssssssserieestasassasassnssssnsasnssstisaserisnsesenss

(Pieczatka i podpis osoby kierujgcej)

Informacja wykonawey realizujgcego opiekg wytchnieniows realizowang w domu pomocy spolecznej
prewadzonym przez podmiot niepubliczny w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2024

1. Dane osoby niepelnosprawnej
IMEQ I BATWISKO! Loiviiiiiiiiiinmmoinssimnsosasnssesvsninssensrssrsnsssssssrostonssusasssssarsssessanrareossanssenensasennns
Adres ZAMIESTEANIAL . vorsssmasrnsnvantavassassssnsarnsssansisssssinsanianosivsrsbsains SRR s

11. Decyzja o objeciu opieka wytchnieniowg*
O zostanie przyjetaly, termin realizacji ustugi ...
o nie zostanie przyjeta’y z powodu

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

=miepotrzebne skreli€ e e s s
(Pieczatka i podpis Wykonawcy)



Zatacznik nr 8 do Programu

Ministra Rodziny i Polityki Spotecznej
.Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek
Samorzgdu Terytorialnego —edycja 2024

WZOR

Karta realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa" dla Jednostek

Il

Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024

Dane osoby, ktdrej przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowej (cztonka rodziny/opiekuna osoby z
niepetnosprawnoscia):

D L A T e e P )
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B S s i s G G G R R G e B R R s
Exmail i

Dane dotyczgce osoby z niepetnosprawnoscig, w zwigzku z opiekg nad ktdrg, cztonkowi rodziny/opiekunowi
przyznane zostaty ustugi opieki wytchnieniowe;j:

Imie i nazwisko:
BN o oiiiiisishisnin s R R R R R S R R

BRI R T I ENES v o osconsiva oo sunss mus o i s o i i S i e S5 A 4 G A TR R M L B R SR O H e SE S u S RN s Peend

Informacje dotyczace realizowanych ustug opieki wytchnieniowej:

1. Opieka wytchnieniowa przyznana w formie: dziennej, catodobowej*.
RS W EChNTENIOWA: PTZYZIATIA W WYITHATZE! iavass tvesssrssasssasinesiosssssenns e sstssesssss snas sss saesauasses soessssme sss sonngssas sss sunonsasvays

3. Miejsce (wraz z adresem) realizacji ustug opieki WytChNIENIOWE]: ...ciucuieceesisnsiensnsiessssess s ssnessansassssssussssssssssass sesses

LT T T T T T T T T T T T T T T LT TTr T

(Uwaga: Karte realizacji ustug nalezy uzupetnia¢ na biezgco)

Lp.

Data realizacji Migjsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby objetej
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/dni realizacji ustugi opiekq wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowe] | wytchnieniowej dwiadczonej opieki cztonka rodziny/opiekuna '
opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowej | przez osobe badi niepetnosprawnoscig
placowke, ktora jg
realizowata |
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Lp. Data realizacji Miejsce Godziny/dni Liczba Potwierdzenie Podpis osoby obdjete]
opieki realizacji opieki | realizacji opieki godzin/dni realizacji ustugi opiekg wytchnieniowa:
wytchnieniowej | wytchnieniowej | wytchnieniowej Swiadczonej opieki cztonka rodziny/cpiekuna
opieki wytchnieniowej osoby z
wytchnieniowej | przez osobg badz niepetnosprawnosciq |
placéwke, ktora ja
realizowata
5
6. ;
!

7. '
8. e |
9.
10. i
11.
12. SN
13.
14. 3
15.
16. I

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

5. Potwierdzam zgodno$¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka
wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024:

--------------------------- COLT LT TR PP T S e L L L LR L LT TR e P

Data | podpis osoby reprezentujgcej realizatora Programu

6. Potwierdzam zgodnoé¢ karty realizacji ustug opieki wytchnieniowej w ramach Programu ,Opieka

wytchnieniowa" dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024:

Data i podpis cztonka rodziny/opiekuna osoby z niepetnosprawnosciq

*Nalezy podkreslié realizowang forme usfug.



