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PrOJekt “KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspdtfinansowany ze srodkéw Unii Europejskie
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

Kobidr, dnia 11 stycznia 2018 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 13/2018

Dotyczy: _

Wyboru oferenta na realizacje usiug w charakterze Terapeuty zajeciowego/ Terapeutki zajeciowej
udzielajacego swiadczen podopiecznym Dziennego Domu Opieki Medycznej Kobimed tj. osobhom
starszym i niesamodzielnym. - :

Postepowanie jest prowadzone zgodnie z zasada konkurencyjnosci okreslona w ,Wytycznych
w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spoéjnosci na lata 2014-2020 z dnia 19 lipca
2017r.”

Zamawiajycy:
Kobimed Spodtka z 0.0., ul. Centralna 12,-43- 210 Kobidr. :
Osobami uprawnionymi do kontaktowania sig ze strony Zamawiajgcego w kwestiach merytorycznych

i proceduralnych jest Pani Aleksandra Skrzypiec { Pani Kamila Kucewicz — Andres, tel. 32 3288434,
mail: kobimed@wp.pl.

Kobimed Sp. z 0.0., 2 siedziba w Kobidrze, zaprasza do zlozenia oferty cenowej na realizacje ustug
w charakterze Terapeuty zajeciowego/ Terapeutki zajeciowej. Ustugi $wiadczone beda dla
podopiecznych DDOM Kobimed uruchomionego w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki .
Medyczne]” nr POWR.05.02.00-00-0022/15, ktérego realizacja jest wspotfinansowana ze srodkéw
Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego. Szczegdtowy zakres ustugi
przedstawiono w Zataczniku nr 1,,0pis przedmiotu zamowienia” do niniejszego Zapytania,

K_db cPv
Kod CPV: 85000000-9- ustugi w zakresie zdrowia i opieki spotecznej

Miejsce i termin skiadania ofert: :

Prosimy o zlozenie oferty na formularzu stanowigcym Zalacznik nr 2. do niniejszego zapytania,
w terminie do dnia 18 stycznia 2018 roku, do godz. 15.30, w siedzibie biura projéktu przy
ul. Centralnej 12, w Kobidrze, droga pocztows, przesy’fka kuriersks, osobiscie lub drogg elektroniczng
na adres e-mail: kobimed@wp.pl. ' :

0 udzielenie zamoéwienia moga sie ubiegaé Oferenci, ktérzy spetniajg tacznie poniisze warunki:

1. Akceptuja tres’l_é zapytania bez zastrzezen — ztoienie oferty jest uwazane za akceptacje tresci
zapytania. | '

2. Posiadajg uprawnienia do wykonywania okre$lonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajag obowigzek posiadania takich uprawnien, w tym: prowadza dziatalnoéé gospodarcza
w zakresie objetym zaméwieniem (dotyczy Wykonawcéw prowadzacych dziatalno$é gospodarcza).
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Prcuekt "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspdtfinansowany ze srodkow Unu Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spofecznego

3. Posiadaja niezbedng wiedze | doswiadczenie oraz dysponujq potenqa’fem techmcznym I osobami
zdolnymi do wykonania zamdwienia.

4. Znajduja sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamoéwienia.

5. Nie podlegaja wykluczeniu z ubiegania si¢ o zamdéwienie okreslone w niniejszym zapytaniu
ofertowym.

Informacje dodatkowe:

1. Zamawiajacy nie dopuszcza zfozenia oferty czesciowej.

2. Zamawiajacy bez jego pisemnej zgody nie dopuszcza powierzenia jakiejkolwiek czesci zamowienia
podwykonawcom. '

3. Zamawiajacy nie ponosi odpowiedzialnosci za zdarzenia wynikajace z niewtasciwego wystania lub

_dostarczenia oferty lub braku ktérejkolwiek z wymaganych informacji oraz za przestanie/zioZenie

oferty w innym miejscu niz wskazane w niniejszym zaproszeniu.

4. Otwarcie ziozonych ofert nie ma charakteru publicznego. .

5. O terminie ztozenia oferty, w tym réwniez przestanej poczty, decyduje data i godzina wpfymeaa
do Zamawiajacego.

6. ‘Oferty ztozone po terminie okreslonym w niniejszym zaproszeniu pozostang bez' rozpatrzenia
przez Zamawiajgcego. |

- 7. Pod uwage bedg brane wylacznie oferty zgodne z opisem przedmiotu zamodwienia,

8. Dokonanie zmian postanowieri umowy, ktéra bedzie podpisana z wykonawca w stosunku do tresci
oferty na podstawie ktérej dokonano wyboru tego wykonawcey bedzie mozliwe po uzyskaniu
zgady drugiej strony umowy i tylko w zakresie zgodnym z prawem i wytycznymi.

Kryteria wyboru oferty:
Cena uslugi — waga punktowa 100%.

Sposob oceny oferty:

Kryterium: cena — waga punktowa 100% - max 10 pkt (10 pkt. zostanie przyznane ofercie z najnizsza
ceﬁa a kazda kolejna, z wyiszg ceng oferta ctrzyma o 1 punkt mniej).

Cena ofertowa jest to cena wraz z podatkiem VAT za wykonanie przedmiotu zamdwienia w petnym
zakresie odnoszaca sie do 1 godziny zegarowe]j $wiadczenia ustugi.

Cena powinna uwzgledniaé wszystkie prace i czynnodci oraz koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu
zamodwienia,

Kazdy Wykonawca moie podac tylko jedna cene, oferty z cenami wariantowymi beda odrzucone

Wybrana zostanie oferta o najwyiszej przyznane]j facznej liczbie punktow.

Sposéb powiadomienia o wyborze, warunki podpisania umowy, zastrzezenia Zamawiajacego:

1. O wynikach przeprowadzonego naboru ofert {ewentualnie o jego uniewaznieniu) Oferenm zostanq
powiadomieni za pomoca ogloszenia na stronie internetowej Zamawiajacego.

2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmiany warunkéw lub odwotania zaproszenia do skiadania
ofert oraz prawo do zamkniecia naboru bez wyboru oferty na kazdym jego etapie, w Szczegolnosci
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w przypadku ziozenia przez potencjalnych Wykonawcéw zamdwienia ofert przekraczajgcych
wysoko$éé érodkéw zaplanowanych w budzecie projektu na realizacje niniejszego dziatania.

3. Z Oferentem, ktdrego oferta zostanie wybrana, bedzie podpisa'na umowa ‘w rigjscu i na
warunkach okreélonych przez Zamawiajgcego w terminie do dnia 22.01.2018 r.

4, Jeieli wykonawca, ktérego oferta zostata wybrana, uchyli si¢ od zawarcia umowy, Zamawiajgcy
mozie wybrac oferte najkbrzystniejszq sposréd pozostatych ofert z zastrzezeniem nie przekroczenia
wysokosci srodkéw zaplanowanych w budzecie projektu na realizacje niniejszego dziatania.

5, Platnos¢ nastepowaé bedzie na podstawie tacznego protokotu odbioru (bedacego podstawg
do wystawienia rachunku fub faktury VAT przez Oferenta) podpisanego przez obie strony na koniec
kaidegb miesigca kalendarzowego w ktérym $wiadczona byta ustuga, pod warunkiem dostepnosci
srodkéw na wyodrebnionym rachunku bankowym Zamawiajacego. '

Wykluczenie z moiliwosci realizacji zaméwienia

Z mozliwosci realizacji zamdwienia wykluczone sg podmioty powigzane osobowo lub kapitatowo
z Zamawiajacym lub z osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzari w imieniu Zamawiajacego
lub z osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru - Wykonawcy, w szczegd/nosci poprzez:

- uczestnictwo w spotce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spétki osobowej,

- posiadanie co najmnie] 10% udziatéw fub akcji,

- petnienie funkgji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika

- pozostawanie w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub pbwinowactwa w linii
prostej, , pokrewiefstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

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

Tresc zapytania | wszystkie zataczniki dostepne sa na stronie internetowej: WWw.kobimed.pI
w zaktadce DDOM ' '

Biuro Projektu:
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ZALACZNIK NR 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamoéwienia jest wybér oferenta na realizacje ustug w charakterze Terapeuty
zajeciowego/ Terapeutki zajeciowej swiadczacego/cej ustugi dla podopiecznych Dziennego Domu
Opieki Medycznej Kobimed.

SzczegOiowy zakres | warunki usiugi:

- Swiadczenie ustugi w charakterze Terapeuty zajeciowego/ Terapeutki zajeciowe] (Kod CPV
85000000-9- ustugi w zakresie zdrowia i opieki spotecznej) dla podopiécznych Dziennego Domu
Opieki Medycznej Kobimed, zlokalizowanego w Kobiorze. '

- Ustugi éwiadczone beda w okresie 22.01.2018 — 31.05.2018 (tj. przez ok 4,5 miesigca) na zasadzie:

umowy cywilnoprawnej/zlecenie ustugi i na taki okres podpisana zostanie umowa z wykonawca.

- Terapia zajeciowa dla podopiecznych DDOM Kobimed powinna by¢ prowadzona w zaleznosci od
zidentyfikowanych potrzeb, jednak w wymiarze nie mniejszym nhiz 10 godzin tygodniowo i nie
wigkszym niz 20 godzin tygodniowo.

- Ustugi éwiadczone beda dla podopiecznych DDOM Kobimed tj. 0s6b starszych i niesamodzielnych w
godzinach funkcjonowania DDOM (od poniedziatku do piatku w godzinach od 7.30 — 15.30).

- Wykonanie ustugi bedzie potwierdzone protokotem wskazujgcym prawidtowe wykonanie zadar
ticzbe oraz ewidencje godzin w danym miesigcu kalendarzowym poswieconych na wykonanie zadar
w projekcie.

- Wykonawca skladajac oferte deklaruje, iz po przyjeciu przedmiotowego zlecenia jego faczne
zaangazowanie zawodowe w realizacjg wszystkich projektéw finansowanych z funduszy
struktura"lnych i funduszu spojnoéci oraz dziatan finansowanych z innych Zrédet nie przekroczy 276
godzin miesiecznie. i :

Zakres zadan na stanowisku Terapeuty zajeciowego/ Terapeutki zajeciowej:

Celem zapewnienia pefnego zakresu ustug i standardéw opieki dla podopiecznych DDOM okreslonych
przez Ministerstwo Zdrowia osobie zatrudnionej na tym stanowisku powierzoné zostang
do wykonania nastepujace zadania: _ '

1. wspdtpraca z cztonkami zespotu terapeutycznego i rehabilitacyjnego w zakresie planowania
i realizacji terapii zajeciowej;

2. opracowywanie planéw pracy uwzgledniajacych mozliwosci, zdolnosci | rozwdj podopiecznych;

3. prowadzenie zajeé terapeutycznych indywidualnych zgodnie z opracowanym programem, planem
pracy; ' B

4. wspomaganie 0séb niepefnosprawnych w ich procesie leczenia i rehabilitacji poprzez stosowanie
roznych form i technik terapii np. ergoterapii {terapii przez prace), arteterapii (ieczenia poprzez

Biuro Projektu:
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sztuke), muzykoterapii (leczenia za pomocg muzyki), choreoterapii {leczenia za pomoca tarca) czy
biblioterapii {terapii poprzez czytanie i kontakt z literaturg); '

5. prowadzenie dokumentacji terapeutycznej;

6. prowadzenie obserwacji podopiecznych;

7. korelowanie dziatar terapeutycznych z dziataniami leczniczo — rehabilitacyjnymi;

8. projektowanie, organizowanie i prowadzenie pracowni terapii zajeciowej;

9. w razie potrzeby dokonanie oceny czynno$ciowej pacjenta (IADL);

10. udzial w cotygodniowych naradach zespoftu, przy przyjebiu i przed wypisaniem pacjenta oraz na
koniec kazdego miesiaca. '

Wymagane kwalifikacje:

Wobec osbb, ktére beda realizowaé zadania na stanowisku Terapeuty zajeciowego/Terapeutki
zajeciowej dla podopiecznych DDOM Kobimed mamy nastepujqcé wymagania dotyczace
posiadanych kwalifikacji: ' '

1, Wyksztatcenie: 7

- osoba, ukoriczyta studia wyzsze na kierunku lub w specjalnosci terapia zajgciowa i uzyskata tytut
licencjata,

- osoba, ktéra ukoriczyta szkote policealng i uzyskata tytut zawodowy terapeuty zajgciowego lub
dyplom potwierdzajacy kwalifikacje zawodowe w zawodzie terapeuty zajeciowego,

- osoba ktéra rozpoczeta po dniu 30 sierpnia 2012 r, studia wyzsze w zakresie terapii zajgciowe],
obejmujgce co najmnie] 2000 godzin w gruple tresci podstawowych i kierunkowych obejmujgcych
wiedze z zakresu teorii i technik terapeutycznych i uzyskata co najmniej tytut licencjata.

2. Mile widziane beda osoby posiadajace doswiadczenie zawodowe w udzielaniu $wiadczen osobom
starszym i niesamodzielnym.

Posiadanie odpowiednich kwalifikacji powinno zostaé potwierdzone odpowiednimi dokumentami
" zataczonymi do zlozonej oferty wraz z cv osoby ktéra bedzie wykonywac zadania Terapeuty
zajeciowego.

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

Podpis osoby upowaznione]

Biuro Projektu:

KOBIMED Sp. z 0.0, ul. Centralna 12
43-210 Kobiér

tel ffax: +48 32 328 84 34
www.kobimed.pi, e-mail: kehimed@wp.pl




Fundusze . Unia Europejska =y,

EPrOPeJSI(.Ie . Furopejski Fundusz Spoteczny .o a?
Wiedza Edukadja Rozwdj *

Projekt "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej" wspdifinansowany ze érodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

ZALACZNIK NR 2 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO

FORMULARZ OFERTOWY

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

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

/osoba do kontakty, telefon, e-mail/ s e ieesrarnenaes
‘ /miejscowosc i data/

OFERTA

Do: Biuro projektu ,KOBIMED Dzienny Dom Opieki Medycznej”, Kobimed Sp. z 0.0., ul. Centralna 12,
43-210 Kobidr.

Odpowiadajac na Zapytanie ofertowe nr 13/2018, dotyczace realizacji ustug w charakterze
Terapeuty zajeciowego/ Terapeutki zajeciowej dla podopiecznych DDOM Kobimed uruchomionego
w ramach projektu "KOBIMED - Dzienny Dom Opieki Medycznej” nr POWR.05.02.00-00-0022/15,
ktdrego realizacja jest wspétfinansowana ze srodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego; zgodnie z wymaganiami okreslonymi w Zapytaniu oswiadczam, ze oferuje
wykonanie przedmiotu zaméwienia w pelnym rzeczowym zakresie, zgodnie'z wymogami opisu
przedmictu zaméwienia za cene za godzine: )

cena brutto za godzing ! ....cvveeeernnnniemsanininien—en, PLN
Ponadto oswiadczam, ze: _
1. Znana mi jest tres¢ Zapytania Ofertowego i nie wnosze do niego zastrzezer oraz przyjmuje warunki
w nim zawarte. ‘
2. Zobowigzuje sie w p'rzypadku przyznania zaméwienia do zawarcia umowy -w miejscu
i terminie wskazanym przez Zamawiajacego.
3. Spetniam warunki udziatu w postepowaniu okreslone w zapytaniu ofertowym.
4. Nie jestem powiazany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomigdzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzari w imieniu Zamawiajacego lub
osobami wykonujgcymi- w imieniu Zamawiajacego czynnodci zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spdfce jako wspoinik spotki cywitnej lub spétki osobowej;

Biure Projektu: .
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b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

c) petnieniu funkgji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika;

d) pozostawaniu. w zwiazku matzeriskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieristwa drugiego stopnia Jub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

5. Do oferty zatagczam nastepujace zatgczniki: .
1. Cv osoby ktéra bedzie wykonywac zadania Terapeuty zajeciowego/Terapeutki zajgciowe] —
zatacznik obowigzkowy; ‘

2. Dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje dot. osoby, ktéra wykonywac bedzie zadania
Terapeuty zajeciowego/Terapeutki zajeciowej — zatgcznik obowiagzkowy;

3. inne- nieobowigzkowe: '

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

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

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

Podpis osoby upowaznionej
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