Fundusze i . why

o 1 & i * e
EU b DE_] Skl " k> ;?‘! po orge Europl:jmaf-‘ufi';? S%ijesci(n?/ Z‘,, *:
Program Regionalny w Zachodnie *

ZAPYTANIE OFERTOWE nr OPS.252.9.2017.P.7.6

Niniejsze postepowanie prowadzone jest zgodnie z zasada rozeznania rynku okreslong
w Wytycznych w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020”
z dnia 19 lipca 2017 r., Rozdziat 6. Wspdlne warunki i procedury w zakresie kwalifikowalnosci
wydatkéw, Podrozdziat 6.5.1

W zwigzku z przystgpieniem od 1 stycznia 2018 roku przez Gmine Chojna/realizator Osrodek Pomocy
Spotecznej w Chojnie do realizacji projektu  pn , Zwiekszamy dostepnos$¢ ustug spotecznych
w Gminie Chojna”” realizowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020 ; o$ priorytetowa VIl Wtgczenie spoteczne ; dziatanie 7.6,
zwracamy sie z zapytaniem ofertowym na:

I.PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:

e Swiadczenie ustug rehabilitacji dla 8 uczestnikéw projektu w miejscu zamieszkania,
w okresie od stycznia 2018 roku do 31 grudnia 2019 roku, zgodnie z indywidualnym
zapotrzebowaniem i stanem zdrowia.

e Kod CPV —85312500-4 (Ustugi rehabilitacyjne)

ILWYMAGANIA NIEZBEDNE

e posiadanie dyplomu ukoniczenia studidw wyzszych o kierunku rehabilitacja lub studia
magisterskie o kierunku fizjoterapia,

e posiadanie udokumentowanego 5 - letnim stazem pracy rehabilitanta/fizjoterapeuty,

e stan zdrowia pozwalajgcy na zatrudnienie w charakterze rehabilitanta/fizjoterapeuty.

11l. WYMAGANIA DODATKOWE:

e umiejetnosci interpersonalne, zdolnosci organizacyjne,

e umiejetnosci nawigzywania kontaktu z pacjentami,

e sumiennos$¢, samodzielnos¢, odpowiedzialnosé, dyspozycyjnosé,

e dobra organizacja pracy wfasnej,

o cierpliwo$¢, podzielnos¢ uwagi, konsekwencja, wrazliwos¢, kultura  osobista
a takze che¢ pomocy innym.

e mile widziane prawo jazdy kat. B oraz wtasny samochdd co utatwi dotarcie do odbiorcéw
wsparcia, dojazd stanowi koszt wtasny

IV.WYMAGANE DOKUMENTY | OSWIADCZENIA:

e dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie i kwalifikacje zawodowe kandydata/kandydatki
oraz doswiadczenie zawodowe,

e list motywacyjny,

e CV,

e zalgczenie oferty cenowej wg zatacznika Nr 1,



oéwiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych o tresci:

,Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w mojej ofercie wykonania zlecenia dla
potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych

osobowych, Dz. U. 2016, poz. 922 ze zm.)” — zalacznik Nr 1

oéwiadczenie o stanie zdrowia pozwalajacym na zatrudnienie,

V. ZAKRES WYKONYWANYCH ZADAN:

$wiadczenie ustug rehabilitacji dla 8 uczestnikéw projektu, w miejscu ich zamieszkania,
czas trwania wsparcia dla jednego uczestnika/uczestniczki to po 2 godziny/tydzier/8 osob,
tacznie 16 godzin rehabilitacji tygodniowo.

VI. ZOBOWIAZANIA WYKONAWCY:

wykonawca zapewnia sprzet niezbedny do przeprowadzenia ustugi,

prowadzenie listy obecnosci, godzin udzielonego wsparcia,

kontrolka czasu pracy podpisana przez uczestnika/czke,

sporzadzanie sprawozdar okresowych z udzielonego wsparcia zleconych przez koordynatora
projektu,

przekazanie do OPS w Chojnie wszystkich dokumentéw oznakowanych zgodnie z wytycznymi
dotyczacymi oznakowania projektéw w ramach RPO WZ na lata 2014-2020, ktére rowniez
powinny zawiera¢ informacje, ze projekt jest wspéffinansowany przez UE ze $rodkow EFS
w ramach RPO WZ 2014-2020.

Wykonawca zobowigzany jest zapoznania sie i przestrzegania Zasady réwnosci szans
i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami oraz zasada
rownoéci szans kobiet i meziczyzn w projektach wspdtfinansowanych ze $rodkéw EFS
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewédztwa Zachodniopomorskiego na
lata 2014-2020, w trakcie realizacji ustug w ramach projektu,

Wykonawca zobowigzany jest do przestrzegania limitu 276 godzin miesiecznie tacznego
zaangazowania zawodowego w realizacje wszystkich projektéw finansowanych z funduszy
strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz dziatari finansowanych z innych Zrodet, w tym
érodkdw wtasnych Oérodka Pomocy Spotecznej w Chojnie i innych podmiotéw w catym
okresie trwania/wykonywania przedmiotu zaméwienia, w przypadku przekroczenia limitu
276 godzin miesiecznego zaangazowania zawodowego wykonawca poinformuje niezwtocznie
koordynatora projektu.

VII. WYKLUCZENIA

Z mozliwoéci realizacji zamoéwienia wytgcza sie podmioty i osoby, ktére powigzane
s z Zamawiajagcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzari w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu beneficjenta czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy osobowo lub
kapitatowo, w szczegdlnosci poprzez:
o uczestnictwo w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;
o posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji;
o petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika;
o pozostawanie w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
Wykonawca zobowigzany jest do dotgczenia do oferty o$wiadczenia o braku ww. powigzan
zgodnie z zatacznikiem nr 3.
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VIILTERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA:

e rozpoczecie ustug rehabilitacji — styczeri 2018 rok
e zakoriczenie ustug rehabilitacji — grudziert 2019 rok

IX. MIEJSCE | TERMIN ZLOZENIA OFERTY:

Oferte wraz z wymaganymi zatgcznikami nalezy sporzadzi¢ w formie pisemnej, w jezyku polskim
w zamknietej kopercie z dopiskiem ,Zajecia z fizjoterapeuta w domu osoby podopiecznej dla
uczestnikéw projektu pn: Zwiekszamy dostgpnosé ustug spotecznych w Gminie Chojna” nalezy :
- ztozyé osobiscie w Osrodku Pomocy Spotecznej w Chojnie, ul. Jagielloriska 2, 74 — 500 Chojna,
lub
- przestaé na adres: O$rodek Pomocy Spotecznej, ul. Jagielloriska 2, 74-500 Chojna
(decyduje data wptywu do OPS)

W terminie do dnia 02.01.2018 r do godz. 15.00

X.KRYTERIUM WYBORU OFERTY:
e cena (C) —waga 90
e doswiadczenie (D) —waga 10

Podana cena ma by¢ ceng za godzine zegarowg Swiadczenia ustugi

Sposéb wyliczenia punktacji:

C=(Cmin/Cof)x90 gdzie: Cmin — najnizsza cena spo$rdd wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert,
Cof — cena danej oferty,

D do 5 lat = 5 punktéw, D powyzej 5 lat = 10 punktéw.

llo$¢ punktdw za poszczegdlne kryteria zostanie zsumowana i bedzie stanowi¢ koricowg ocene oferty.
Punkty wyliczone beda w oparciu o wzér: S=C+D

Gdzie : S — suma punktéw uzyskanych przez dang oferte,

C- ilos¢ punktéw za cene uzyskang przez dang oferte,

D —ilo$¢ punktéw za doswiadczenie zawodowe,

Zamawiajacy wybierze najkorzystniejszg oferte, czyli taka, ktéra uzyska najwyiszg liczbe punktéow
w oparciu o ustalone powyzej kryteria.

Zgtoszenia ofert po terminie, w inny niz okreslony w ogtoszeniu lub bez kompletu dokumentéw

nie bedg brane pod uwage w postepowaniu .

Zamawiajgcy powiadomi niezwtocznie o wyborze najkorzystniejszej oferty wybranego wykonawce,
a rozstrzygniecie zostanie umieszczone na stronie internetowej Osrodka Pomocy Spotecznej
w Chojnie —adres strony: www.opschojna.pl, www.bip.chojna.pl

XI. FORMA ROZLICZENIA: Faktura VAT
XIl. Osoba uprawniona do kontaktu z wykonawcami:

e Sylwia Balawejder — koordynator projektu tel: 91 431 20 66



Zatgczniki:

Zat. Nr 1- Formularz oferty do zapytania cenowego

Zat. Nr 2- Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych
Zat. Nr 3 - Oswiadczenie o spetnieniu warunkdw wykluczenia w z postepowania
Zat. Nr 4 - Oswiadczenie o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu

Zat. Nr 5 - O$wiadczenie o stanie zdrowia

Zat. Nr 6 - Wykaz wykonanych ustug

Zat. Nr 7 -Oswiadczenie o zaangazowaniu zawodowym

SOy U g e B

ordy y*naygr projektu

Sylwia Balawejder

Projekt wspétfinansowany przez Unig¢ Europejska ze §rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020
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Zatacznik nr 1 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.9.2017.P.7.6

(piecze¢ oferenta)

MiIJSCOWOSC....veueeveererirrceeeerennne 5 - 5

FORMULARZ OFERTY
na $wiadczenie ustug rehabilitacji

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

Skierowana do:

Gmina Chojna/Osrodek Pomocy Spotecznej
ul. Jagielloriska 2
74-500 Chojna

1. Oferuje realizacje przedmiotu zamdwienia na $wiadczenie ustug rehabilitacji (zap. ofertowe

nr OPS.252.9.2017.P.7.6 za CENE .vevieverenireerisiine zt  (stownie: e
weveeennenns) 2@ gOdzine zegarowa.

2. O$wiadczam, iz zapoznatem/am sie z opisem przedmiotu zamdwienia Zamawiajgcego i nie wnosze

do niego zadnych zastrzezen.

(pieczed i podpis oferenta )




Fundusze & i i e
Europejskie _ #% Pomorze nia Europejska S

. % ielei . *
Program Regionalny ‘" Zachodnie Europejski Fundusz Spoteczny *

Zatacznik nr 2 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.9.2017.P.7.6

Oswiadczenie

Ja Nizej POAPISANY/A .viecerieeeire ettt s
(imie i nazwisko)

ZATTHBSZREINT B .. ovoersossarvmmsarnrsssssemmiivassssraensobsisitbbifoinibisisssinsgranancs
(adres zamieszkania)
legitymiujgey/a sig dowoden OEoBIEEYIM .o o s evesmessns

Tl RO PP SRR N ——

oswiadczam

ze posiadam obywatelstwo polskie, mam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych, korzystam
z petni praw publicznych i nie bytem/tam skazany/a prawomocnym wyrokiem sadu
za umyslne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo
skarbowe.

Jednocze$nie wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
w ofercie dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji, zgodnie z ustawgq z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych, (Dz.U.2016, poz. 922 ze zm.)

Niniejsze o$wiadczenie sktadam $wiadomy/a odpowiedzialnosci karnej wynikajgcej z art. 233
§ 1 kodeksu karnego przewidujgcego kare pozbawienia wolnosci do lat 3 za sktadanie
fatszywych zeznan.

(miejscowo$¢, data) (podpis)
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Zatacznik nr 3 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.9.2017.P.7.6
(piecze¢ oferenta)
MiejSCOWOSC......ccovverereeenn, DAt
Oswiadczenie

o spetnieniu warunkéw wykluczenia w z postepowania

1. Nazwa oraz adres oferenta:

NIP(je8li dOYCZY) & woeeiiiiiiiiieeee e,
REGON: (jesli dotyCzy) : ..oooeiiiiiiiiiii e

Os$wiadczam, iz nie jestem/ moja firma nie jest osobowo i/lub kapitatowo powigzana z Zamawiajacym

(pieczet i podpis oferenta)
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Zatacznik nr 4 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.9.2017.P.7.6
(pieczet oferenta)
MiIEJSCOWOSC.vvervieeerereeeeserirecneneiene, dATA
Oswiadczenie

o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu nr OPS.252.9.2017.P.7.6

1. Nazwa oraz adres oferenta:

NIPGESIi dOtYCZY) & ovveiiieiiiiiiet e
REGON: (jesli dotyCzy) @ .ouiieiieiiiiectei e

Oswiadczam, ze

a) posiadam  wpis do CEIDG lub KRS (nie dotyczy oséb fizycznych biorgcych udziat
w postepowaniu),

b) posiadam kwalifikacje do $wiadczenia ustug rehabilitacyjnych, o ktérych mowa w zapytaniu
ofertowym z dnia 20.12.2017 w postepowaniu nr OPS.252.9.2017.P.7.6

(pieczgc i podpis oferenta)



Fundusze : s

£y 1 H * *
Europejskie Jmoze | R ER
Program Regionalny w  Zachodnie *
Zatacznik nr 5 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.9.2017.P.7.6
(Imie i nazwisko) (miejscowo$¢, data)

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA POZWALAJACYM NA WYKONYWANIE PRACY
NA STANOWISKU FIZJOTERAPEUTY

Swiadomy/a odpowiedzialnoéci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego (,Kto sktadajgc zeznanie majace
stuzy¢ za dowdd w postepowaniu sgdowym lub innym postepowaniu prowadzonym na podstawie

ustawy, zeznajgc nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnoéci do lat 3”) ,

oswiadczam, ze nie posiadam przeciwwskazan zdrowotnych do swiadczenia ustug rehabilitacyjnych

zatrudnienia na stanowisku fizjoterapeuty.

czytelny podpis
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Zatacznik nr 6 do

Zapytania ofertowego Nr OPS.252.6.2017.P.7.6

WYKAZ WYKONANYCH UStUG

OSWIADCZAM, ZE:

Stosownie do tresci zapytania ofertowego w ostatnich latach $wiadczytem/am ustugi rehabilitacyjne :

Lp:
Nazwa, rodzaj i zakres (ustug) Data wiyko_nanla Odbiorca ustug
(nalezy okreslié usiugi -
w sposéb umozliwiajgcy ocene spetnienia warunku) zakornczenie (podaé podmiot na rzecz ktérych ustugi
: - zostaty wykonane)
(dzieri —miesigc —rok)
1 2 3 4
1.
2.
3.
4,
5.

Uwaga: Do wskazanych w wykazie wykonanych ustug nalezy dotaczy¢ referencje potwierdzajagce nalezyte wykonanie
niniejszych ustug.

(podp|s)
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Europejski Fundusz Spoteczny

Zatacznik nr 7 do
Zapytania ofertowego Nr OPS.252.10.2017.P.7.6

OSWIADCZENIE O ZAANGAZOWANIU ZAWODOWYM PERSONELU PROJEKTU

1. Oswiadczam, iz w przypadku zaangazowania mnie do projektu ,, Zwigkszamy dostepnos¢ ustug
spotecznych w gminie Chojna” - realizowanego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego na lata 2014-2020 ; o$ priorytetowa VII
Wiaczenie spoteczne; dziatanie 7.6, moje taczne zaangazowanie zawodowe® w realizacje
wszystkich projektéw finansowanych z Funduszy Strukturalnych i Funduszu Spdjnosci oraz
dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym $rodkéw wiasnych Osrodka Pomocy Spotecznej

w Chojnie i innych podmiotdw nie przekracza tagcznie 276 godzin miesigcznie.

2. Zobowigzuje sie jednoczesnie do nie przekraczania ww. miesiecznego limitu godzin w okresie
mojego ewentualnego zaangazowania do projektu.

3. Oéwiadczam, ze nie jestem zaangazowany/a w realizacje innych projektéw finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci*

4. Oéwiadczam, ze jestem zaangazowany/a w realizacje nastepujgcych projektéw: finansowanych
z funduszy strukturalnych i Funduszu Spéjnosci*:

Liczba godzin
Rodzaj umowy Okres zaangazowania zaangazowania
miesie;cznie2

Tytut projektu i nazwa

Lp Beneficjenta

5. Oswiadczam, ze nie jestem zaangazowany/a w realizacje zadnych inny zadan finansowanych
ze zrédet pozaprojektowych , w tym srodkéw wtasnych Osrodka Pomocy Spotecznej w Chojnie*

! Zgtoszenia ofert po terminie, w inny niz okre$lony w ogtoszeniu lub bez kompletu dokumentdéw nie beda brane pod uwage w postepowaniu.
2 W przypadku gdy nie jest mozliwe podanie doktadnej liczby godzin zaangazowania (np .w przypadku uméw o dzieto lub prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej, nalezy podac orientacyjng i usredniong liczbe godzin.



6. Oswiadczam, ze jestem zaangazowany/a w realizacj¢ nastepujacych zadar finansowanych
ze 7rédet pozaprojektowych, w tym $rodkdw wtasnych Osrodka Pomocy Spotecznej w Chojnie
i innych podmiotow*:

N T Liczba godzin
L.p T p.o. o Rodzaj umowy Okres zaangazowania zaangazowania
zatrudniajgcego . i3
miesiecznie
7. Oswiadczam, iz podmiot wskazany pod nr ............. jest instytucjg uczestniczacy w realizacji PO’

jednakze w przypadku zaangazowania mnie do projektu, fakt mojego zatrudnienia w instytucji
uczestniczgcej w realizacje PO nie powoduje konfliktu intereséw” ani ryzyka podwdjnego
finansowania wydatkow.

8. Oswiadczam, iz obcigzenie z tytutu ewentualnego zaangazowania mnie w realizacje zadania
w projekcie nie wyklucza mozliwosci prawidtowej i efektywnej realizacji wszystkich
powierzonych mi zadan.

9. Zobowigzuje sie do sporzadzania protokotu wskazujgcego na prawidtowe wykonanie zadan,
liczbe oraz ewidencje godzin w danym miesigcu kalendarzowym poswigconych na wykonanie
zadan w projekcie.

10. W okresie mojego zaangazowania w projekcie zobowigzuje sie do spetnienia wyzej
wymienionych warunkdéw oraz aktualizacji oswiadczenia w chwili wystapienia zmiany.

11. Informacje zawarte w niniejszym o$wiadczeniu sa prawdziwe, kompletne, rzetelne oraz zostaty
przekazane zgodnie z mojg wiedzg i przy zachowaniu nalezytej starannosci. Jestem $wiadomy/a
odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 297 ust.1 KK dotyczacej poswiadczenia nieprawdy
co do okolicznosci majgcej znaczenie prawne.

sessssnne .

czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

* - niepotrzebne skregli¢

® W przypadku gdy nie jest mozliwe podanie doktadnej liczby godzin zaangazowania (np .w przypadku uméw o dzieto lub prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej, nalezy podac orientacyjng i usredniong liczbe godzin.

* Jako instytucje uczestniczaca w realizacji PO rozumie sie Instytucje Zarzadzajaca PO programem operacyjnym, w tym krajowy regionalny
program operacyjny oraz program Europejska Wspotpraca Terytorialna) lub instytucje, do ktérej Instytucja Zarzadzajaca PO delegowata
zadania zwigzane z zarzadzaniem PO

* Konflikt intereséw rozumiany jest jako naruszenie zasady bezinteresownosci i bezstronnosci, tj. w szczegdlnosci: przyjmowanie jakiejkolwiek
formy zaptaty za wykonanie zadan majacych zwigzek lub kolidujacych ze stanowiskiem stuzbowym, podejmowanie dodatkowego
zatrudnienia lub zajecia zarobkowego mogacego mieé¢ negatywny wptyw na sprawy prowadzone w ramach obowigzkéw stuzbowych,
prowadzenie szkoleri o ile mogtoby to mie¢ negatywny wptyw na bezstronnos¢ prowadzenia spraw stuzbowych.



