ZAPYTANIE OFERTOWE
NA SWIADCZENIE USLUG OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ W RAMACH
PROGRAMU MINISTERSTWA RODZINY, PRACY I POLITYKI SPOLECZNEJ
,,OPIEKA WYTCHNIENIOWEA"- EDYCJA 2019 -
DOFINANSOWANEGO ZE SRODKOW SOLIDARNOSCIOWEGO FUNDUSZU
WSPARCIA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH (SFWON)

MODUL I SWIADCZENIE USLUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWEJ W RAMACH
POBYTU DZIENNEGO

I. Niniejsze zamowienie prowadzone jest na podstawie art. 4 pkt 8 ustawy z dnia 29 stycznia
2004 roku Prawo zamowien publicznych, z uwagi na warto$¢, ktora nie przekracz kwoty 30 000
euro (tekst jedn. Dz. U. z 2018 r. poz. 1986 z pdzn. zm.).

II. Przedmiot zapytania ofertowego:

Swiadczenie ustug opieki wytchnienioowej na rzecz cztonkéw rodzin lub opiekundéw sprawujacych
bezposrednig opieke nad: dzie¢mi niepelnosprawnymi z orzeczeniem o niepetnosprawnosci tacznie
ze wskazaniami: konieczno$ci statej lub dlugotrwatej opieki lub pomocy innej osoby w zwigzku ze
znacznie ograniczong mozliwoscig samodzielnej egzystencji, koniecznosci stalego wspétudziatu na
co dzien opiekuna dziecka w procesie jego leczenia i rehabilitacji 1 edukacji oraz osobami ze
znacznym stopniem niepetnosprawnosci, caltkowicie niesamodzielnymi z terenu Gminy Labunie, w
okresie od dnia podpisania umowy do dnia 31-go grudnia 2019r, dla 4 o0so6b. Szacunkowa
przewidziana do zrealizowania faczna ilosci ustug opieki wytchnieniowej wynosi 960 godzin
zegarowych. Uslugi beda $wiadczone od poniedziatku do soboty w zaleznosci od zglaszanych
potrzeb.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ zmniejszenia zapotrzebowania na ustugi opieki
wytchnieniowe;j .

I1I. Miejsce wykonania ustugi:
Domy prywatne 0sob niepelnosprawnych z terenu Gminy Labunie.

IV. Forma platnoSci:
Na podstawie miesi¢cznego rachunku/faktury wystawionego przez podmiot prowadzacy dzialalnos¢
gospodarcza, dokonywane w PLN.

V. Zakres zadan do realizacji:
w zalezno$ci od indywidualnych potrzeb osoby niepetnosprawne;j
1. Pomoc w zaspokajaniu codziennych potrzeb zyciowych
2. Czynnosci pielegnacyjne- pomoc przy zatatwianiu potrzeb fizjologicznych: odprowadzanie
do toalety, zaktadanie 1 zmiana pieluchomajtek, zapobieganie powstawaniu odlezyn i
odparzen, dbanie o higien¢ osobista w tym: mycie, czesanie, golenie, zmiana poscieli oraz
bielizny osobistej, ubieranie.
3. Czynnosci zywieniowe: przygotowywanie lub pomoc w przygotowywaniu positkow (w tym
jednego goracego), dostarczanie gotowych positkow, karmienie PEG.
4. Czynno$ci gospodarcze: przynoszenie opatu , palenie w piecu, pranie odziezy, robienie
zakupoOw, sprzatanie.
Zglaszanie wizyt lekarskich i badan laboratoryjnych, realizacja recept,
Dbanie o przyjmowanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza,
7. Mobilizowanie podopiecznego do aktywnego spedzania czasu wolnego oraz jego
organizowanie.
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VI. Wymagania niezb¢dne wobec kandydata:

1.
2.

Prowadzenie zarejestrowanej dziatalnos$ci gospodarcze;j

Dysponowanie zapleczem personalnym, spetniajgcym nastepujace wymagania:

a. Ukonczony kurs, szkolenia dla opiekundéw 0sob niepetnosprawnych

b. Ukonczony kurs pierwszej pomocy przedmedyczne;j

c. Posiada uprawnienia (kwalifikacje) do podawania lekéw i karmienia PEG

d. Posiada min. rok stazu zawodowego w przedmiocie $wiadczenia ustug opiekunczych dla
0soOb niepetnosprawnych.

VII. Oferty kandydatéw powinny zawierac;

1.

Wypehiong oferte¢ cenowa Wykonawcy, stanowiaca zat. Nr 1,

2. Potwierdzenie wpisu do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnos$ci Gospodarczej

3.

Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem kopie dokumentéw personelu ktory bedzie
realizowal zadanie, potwierdzajace ukonczenie kursu lub szkolenia dla opiekunéw o0s6b
niepetnosprawnych,

Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem kopie dokumentéw personelu ktory bedzie
realizowal zadanie po$wiadczajacych ukonczenie kursu pierwszej pomocy przedmedyczne;,
Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem kopie dokumentéw personelu ktory bedzie
realizowal zadanie potwierdzajacych staz pracy w przedmiocie $wiadczenia ushug
opiekunczych (umowa, §wiadectwo pracy, inne),

Potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem kopie dokumentéw personelu ktory bedzie
realizowat zadanie potwierdzajacych uprawnienia do podawania lekéw i karmienia PEG.

VIII. Miejsce i termin skladania dokumentow:

1.

Wymagane dokumenty nalezy sktada¢ w pokoju nr 4 w terminie do dnia 23-go sierpnia
2019r do godz. 15:00 osobiscie lub poczta na adres Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Labuniach ul. Orzechowa 10, 22-437 Labunie z adnotacja - Program ,,Opieka
Wytchnieniowa"- edycja 2019.

IX. Ocena ofert i kryteria:

1.
2.

3.

Jedynym kryterium oceny jest cena.

Ocenie beda podlegaty wylacznie oferty ztozone z kompletem dokumentéw wskazanych w
pkt VI

Od rozstrzygniecia niniejszego zapytania ofertowego (wyboru ofert) nie przystuguje
odwotanie

Pracownik prowadzacy postepowanie: Justyna Zuk

Kierownik GOPS Labunie
Anna Syska

Labunie, dnia 09.08.2019r



Zakacznik nr 1

(nazwa i adres Wykonawcy) (miejscowosc¢ i data)

OFERTA CENOWA

2. Termin realiZacji ZAMOWICIIIA .....cccueeiiiiiiieiiieiie et eite ettt te et e it e et e esaeesabeesaeeenbeesseesaseesseeenbeesseeenseas
3. NAZWA WYKONAWCY ..ttt ettt ettt et e s e bt esaaeesbeessbeenseessbeenseassseenseens
4. AdIeSs WYKONAWCY  ..eeouiieiiiiiieeiiieitieeieestte et esite ettt esaeeesbeessaeesseessseesseessseasseenssesssaessseanseesssesnseenssennns

10. Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia za:

Ceng netto jednej godziny zegarowej ustugi opieki wytchnieniowej w wysokosci :
................................... zh (stownie ZIOtYCh: ......cooouiiiiiiii )
Podatek VAT ......cccccovveiveriienne zh. (stownie ZIotyCh: .....occooeiiiiiii )
Cene brutto jednej godziny zegarowej ustugi opieki wytchnieniowej w wysokosci:
................................... zh (stownie ZIotyCh: .......oooiiiiii )
11. O$wiadczam, ze zapoznatam/tem si¢ z opisem przedmiotu zamowienia i nie wnosz¢ do niego
zastrzezen.

12. Os$wiadczam, ze zapoznatam/tem si¢ z klauzulg informacyjng zgodnie z art 13 ust 1 1 2 1 art 14
ust 1 12 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r
w sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie
o ochronie danych) bedaca zalacznikiem nr 2 do zapytania ofertowego.

13. Termin 1ealiZacji ZAMOWICTIIA .......cccueeruieriiieiieeiieitie et ette et etee st e eteesaeeebeesateeseessteenseessseeseesaneans
14. Potwierdzam termin realizacji zamdwienia od dnia zawarcia umowy.

15. Wyrazam zgode na warunki ptatnosci okreslone w zapytaniu ofertowym.

16. Do niniejszej oferty dotgczam:

(Podpis wykonawcy lub osoby upowaznionej oraz pieczec)



