Wronki, 08.07.2024r.
ZAPYTANIE OFERTOWE NR 2 MGOPS.2410A.2.2024

I. ZAMIAWIAJACY
Gmina Wronki

Ratuszowa 5
64-510 Wronki

w imieniu ktérej dziata nabyweca:

Miejsko- Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej we Wronkach
ul. Powstancéw Wikp. 23, 64-510 Wronki

ILRODZAJ ZAMOWIENIA: ustuga
III. INFORMACJE OGOLNE

Zapytanie ofertowe nie przekracza kwoty 130 000 zlotych i zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 1
ustawy z dnia 11 wrze$nia 2019r. Prawo zaméwien publicznych (t.j. Dz. U. z 2023r. poz.
1605 z p6zn. zm.) nie podlega jej przepisom.

2. Zapytanie ofertowe podlega przepisom Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu

takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z2016r. Nr 119, str. 1)
oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2019r. poz.
1781).

3. llekro¢ w Zapytaniu ofertowym uzyto zwrotu; wZamawiajacy” — nalezy przez to
rozumie¢ Gmina Wronki, w imieniu ktérej dziala Miejsko-Gminny Ofrodek Pomocy
Spolecznej we Wronkach.

4. llekro¢ w Zapytaniu ofertowym uzyto zwrotu: » WyKkonawea” — nalezy przez to rozumieg:
osobg fizyczng, osobe prawng albo jednostke organizacyjng nieposiadajaca osobowosci
prawnej, ktéra ubiega si¢ o udzielenie zaméwienia, zlozyla oferte lub zawarla umowe

W sprawie zaméwienia,

5. Oferte sporzadza si¢ w jezyku polskim i sklada pod rygorem niewaznosci w formie
pisemnej.

6. Tres¢ oferty musi odpowiadaé tresci Zapytania ofertowego.

7. Zlozenie oferty niezgodnej z obowigzujacym prawem lub Zapytaniem ofertowym
spowoduje odrzucenie oferty.

8. Kazdy Wykonawca moze zlozy¢ oferte na dowolng liczbg godzin dla rodzin o ktérych mowa
w punkcie V niniejszego zapytania.




IV. OKRESLENIE PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA.

Przedmiotem zaméwienia jest §wiadczenie uslug asystenta osobistego osoby z
niepelnosprawnoscig jako formy ogélnodostepnego wsparcia w wykonywaniu
codziennych czynnosci oraz funkcjonowaniu w zyciu spolecznym na rzecz 1 osoby

ze znacznym stopniem niepelnosprawnosci lub orzeczeniem réwnowaznym

w ramach Programu ,, Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscia” — edycja

2024 finansowanego ze §rodkéw Funduszu Solidarnos$ciowego.

2. Zaméwienie obejmuje realizacje 432 godzin ushug asystenta osobistego osoby z
niepelnosprawnoscig dla os6b doroslych ze znacznym stopniem

niepelnosprawnosci lub orzeczeniem réwnowaznym.

3. Uslugi asystencji osobistej polegaja na wspieraniu przez asystenta osoby z
niepelnosprawnoscia w réznych sferach zycia, w tym:

a) wsparciu uczestnika w czynnosciach samoobstugowych, w tym utrzymaniu higieny
osobistej;

b) wsparciu uczestnika w prowadzeniu gospodarstwa domowego i wypelnianiu rol w
rodzinie;

¢) wsparciu uczestnika w przemieszczaniu si¢ poza miejscem zamieszkania;

d) wsparciu uczestnika w podejmowaniu aktywnosci zyciowej i komunikowaniu sie z
otoczeniem.

4. Miejsca Swiadczenia poszezegolnych ustug beda wskazane po zawarciu umowy z
Wykonawcg na podstawie uzyskanego przez Zamawiajgcego zgloszenia od osoby
niepelnosprawnej, przy czym uslugi stanowiace przedmiot zaméwienia beda odbywa¢é
si¢ w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej na terenie Miasta i Gminy Wronki.
3. Uslugi mogg by¢ $wiadczone przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, przy czym
przez tego samego asystenta maksymalnie do 12 godzin na dobe.

6. Uslugi beda §wiadczone w wymiarze i zakresie czasowym ustalonym indywidualnie
dla kazdego beneficjenta Programu.

7. Rodzaj ustug uzalezniony jest od osobistej sytuacji osoby z niepelnosprawnoscig, z
uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepelnosprawnosci. Rodzaj uslug dla danej osoby
niepelnosprawnej okreslony jest w Karcie zakresu czynnosci w ramach ushug
asystencji osobistej do Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig”
dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2024.

8. Godzina $wiadczenia uslug asystencji osobistej wynosi 60 minut.

9. Mozliwa jest sytuacja, w ktérej w danym oKresie czasu nie beda Swiadcezone uslugi
przez Wykonawce z uwagi na brak zainteresowania i/lub potrzeb oséb skorzystaniem
z ushug asystencji osobistej.

10. Zaplata wynagrodzenia Wykonawey bedzie nast¢powala w oparciu o liczbe godzin
swiadczonych ustug w ramach wykonywania przedmiotowego zamé6wienia w danym
miesigcu, zgodnie z potwierdzonym harmonogramem wykonania uslug, zawartym w
Karcie realizacji ushug asystencji osobistej w ramach Programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepelnosprawnoscia” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2024

V. WARUNKI FORMALNE

1. Posiadanie obywatelstwa polskiego

2. Posiadanie petnej zdolnosci do czynnosci prawnych oraz korzystanie z petni praw publicznych.

3. Niekaralno$¢ za umyslne przestepstwo scigane z oskarzenia publicznego lub umyslne
przestepstwo skarbowe.




VI. KWALIFIKACJE OSOB SWIADCZACYCH USLUGI

Uslugi asystencji osobistej moga $wiadczy¢ osoby niebe¢dace czlonkami rodziny
uczestnika, opiekunami prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkujacymi
razem z uczestnikiem:

a) posiadajgce dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nast¢pujgcych
zawodach i specjalno$ciach: asystent osoby niepelnosprawnej, opiekun osoby
starszej, opiekun medyczny, pedagog, psycholog, terapeuta zaj¢ciowy,
pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta; lub

b) posiadajace co najmniej 6-miesi¢czne, udokumentowane doswiadczenie w
udzielaniu bezpoSredniej pomocy osobom z niepelnosprawno$ciami, np.
doswiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z niepelnosprawnos$ciami
w formie wolontariatu; lub

¢) wskazane przez uczestnika lub jego opiekuna prawnego (w przypadku osoby
maloletniej albo ubezwlasnowolnionej calkowicie) w Karcie zgloszenia do
Programu ,,Asystent osobisty osoby z niepelnosprawnoscig” dla Jednostek
Samorzadu Terytorialnego - edycja 2024.

2. Osoby Swiadczace uslugi asystencji osobistej powinny réwniez wykazywaé
dyspozycyjnosé, przygotowanie do pracy w terenie, posiada¢ umiejetno$¢ dobrej
organizacji pracy indywidualnej w miejscu zamieszkania oséb niepelnosprawnych

VII. Dodatkowe wymagania zwiazane ze stanowiskiem:

1. Umiejetnosé¢ dobrej organizacji czasu pracy.

2. Predyspozycje osobowosciowe do pracy z osobami z niepetnosprawnoscia.
3. Komunikatywnos¢, empatia, zyczliwosé.

4. Dyspozycyjnosé.

VIIL. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA

Od dnia zawarcia umowy do 31 grudnia 2024r.

IX. WYMAGANA DOKUMENTACJA:

1.

Cv.

2. Dokumenty potwierdzajace wyksztalcenie, do$wiadczenie zawodowe o ktérym mowa

3.

w punkcie VI

Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawg
z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 1781);
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady /UE/2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
W sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(0gblne rozporzadzenie o ochronie danych) Dz. Urz. UEL Nr 119,s 1.

X. SPOSOB I TERMINY ZELOZENIA OFERTY
Rozstrzygnigcie konkursu przewidywane jest 26.07.2024r.
1. Ofert¢ w zamknigtej kopercie nalezy zlozy¢ w Miejsko- Gminnym Osrodku Pomocy

Spotecznej we Wronkach przy ul. Powstaficow Wikp. 23, droga korespondencyjng lub
osobiscie na adres: Miejsko- Gminnym Ogrodku Pomocy Spotecznej we Wronkach przy ul.
Powstanicow Wikp. 23, do dnia 26.07.2024r. do godz. 13.00 - decyduje data wptywu.

. Otwarcie ofert nastepuje przez komisje w sposéb j awny z podaniem daty, godziny i miejsca

otwarcia ofert.




3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do wzywania wykonawcow do skladania wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych dokumentéw i treéei ofert do uzupelniania dokumentow, jak
réwniez do poprawiania w ofertach oczywistych omylek rachunkowych i pisarskich.

4. Odrzuceniu podlega oferta nie spelniajaca wymagan okreslonych w zapytaniu ofertowym.

XI. INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY
Informacje o wyniku postepowania beda udzielane na wniosek podmiotéw, ktére ztozyly swoja
propozycjg.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do niewybrania zadnego Wykonawcy bez podania przyczyn.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania niniejszego postgpowania bez podania przyczyn.

XII. OBOWIAZEK INFORMACYJNY RODO
Zgodnie z art. 13 ogdlnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016t.
(Dz. U UE L 119 2 4.05.2016r. ze zm.) informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejsko - Gminny Osrodek Pomocy
Spofecznej we Wronkach ul. Powstancow Wikp. 23, 64-510 Wronki;

2. Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych Osobowych mozliwe jest pod adresem e-mail:
kontakt@smart-standards.com
4, Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji umowy — na podstawie art. 6 ust
1 lit. b ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych Osobowych z dnia 27 kwietnia 2016r.;
5. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wylgcznie podmioty uprawnione
do uzyskania danych osobowych lub:
- podmioty uczestniczace w realizacji zlecenia;

6. Pani/Pana dane osobowe przechowywane beda w oparciu o uzasadniony interes realizowany
przez administratora;

7. Posiada Pani/Pan prawo do zadania od Administratora dostepu do danych osobowych ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania;

8. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego — Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa;

9. Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze odmowa podania danych moze

skutkowa¢ odmowsa zawarcia umowy.

/pieczgé zamawiajacego/




Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spoteczne;

Zakgcznik nr 1 do zapytania
ofertowego nr
MGOPS.2410A. 2.2024

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

OFERTA

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe znak ............ z dnia ........ 2024r. dotyczace
swiadczenia ustugi w ramach Programu ,,Asystent Osobisty Osoby z Niepelnosprawnoscig™- edycja
2024 4. sktadam niniejsza oferte o nastepujacej tresci:

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia w zakresie objetym zapytaniem ofertowym:
ilo$¢ godzin ..............

cena brutto ................. zt
(s&ownle), za jedng godzing ustugi.

2. Oswiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zapytaniem ofertowym i nie wnosze do niego zastrzezen,
przyjmuj¢ warunki w nim zawarte oraz, ze otrzymatam/em informacje niezbgdne do wlasciwego
wykonania ustugi.

3. Oswiadczam, ze zatgczone dokumenty opisuja stan faktyczny i prawny aktualny na dzien zlozenia
oferty.

(miejscowos¢, data) Czytelny podpis oferenta




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

(Imig i nazwisko / Nazwa) miejscowosé, data

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

OSWIADCZENIA

1. O$wiadczam, ze wyrazam zgode zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogblne rozporzadzenie
o ochronie danych) na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie, przez
Miejsko-Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej we Wronkach, dla potrzeb niezbednych do
realizacji postgpowania o w sprawie realizacji Programu ,,Asystent Osobisty Osoby z
Niepetnosprawnoscia™ edycja 2024 .

2. Zostalam/em pouczona/ny o prawie do wycofania w dowolnym momencie zgody na
przetwarzanie moich danych osobowych, co pozostanie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktorego dokonano na podstawie zgody przed jej wycofaniem.

1. Oswiadezam, ze '........oooouiveveeeeeeeeeee! petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz
korzystam z petni praw publicznych zgodnie z art. 6 ust. 1 pkt. 2 ustawy o pracownikach
samorzgdowych z dnia 21 listopada 2008 r.

2. Oswiadezam, Ze *.........c.covvvieeveeeeersrerern, skazany/skazana prawomocnym wyrokiem
sgdu za umyslne przestepstwo $cigane z oskarzenia publicznego lub umyslne przestepstwo
skarbowe zgodnie z art. 6 ust. 3 pkt. 2 ustawy o pracownikach samorzadowych z dnia 21
listopada 2008 r.

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

wiasnoreczny podpis

' Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: posiadam/nie posiadam

2 Nalezy wpisa¢ odpowiednie zwroty: bylam/bylem lub nie bylam/nie bylem




