Gminny Osrodek Pomocy Spotecznef
w Somoninie
83-314 Somonino, ul. Witostawy 2A
tl. 58 684 13 26, NIP 580-164-22-85 Somonino, dn. 14.08.2020 r.

GOPS.261.6.2020

II.

1.

Zaproszenie do zlozenia oferty
na realizacje ustug opieki wytchnieniowej
w ramach realizowanego resortowego Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej
»Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020

Zamawiajacy: Gminny Osrodek Pomocy Spolecznej

siedziba: ul. Witostawy 2A, 83-314 Somonino

Przedmiot zamoéwienia: realizacja ustug polegajacych na sprawowaniu opieki nad
osobami niepelnosprawnymi z terenu Gminy Somonino, w ramach realizacji Programu
Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej ,,Opieka wytchnieniowa” —edycja 2020.

Przewidywana liczba godzin 336. Planowana liczba 0séb objetych wsparciem w ramach
programu ,,Opiecka wytchnieniowa” do grudnia 2020 r. wynosi 12 oséb. Zgodnie z
wytycznymi do programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2020 opublikowanymi przez
Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej, koszt jednej godziny $wiadczenia ustugi
opieki wytchnieniowej — MODUL I — w miejscu zamieszkania osoby niepelnosprawnej nie

powinien przekroczy¢ 30,- zl brutto.

Szczegodlowy opis zamdéwienia:

Realizacja ustugi obejmuje:

Swiadczenie ushug opieki wytchnieniowej przez osobe posiadajaca odpowiednie
kwalifikacje.

Do zadan wykonawcy naleze¢ bedzie wykonywanie obowiazkdéw zwigzanych z opieka nad

osobg niesamodzielng, w tym nad dzie¢mi, na czas nieobecno$ci opiekuna faktycznego, tj.:

a) udzielanie pomocy w podstawowych czynnosciach zyciowych tj. m. in.:

e pomoc w spozywaniu positkow lub karmienie, o ile wymaga tego stan zdrowia
e pomoc w ubieraniu,

¢ zmiana odziezy, bielizny osobistej,

e umozliwienie spedzania czasu na wozku;

b) wykonywanie podstawowych, niezbednych czynnosci pielggnacyjnych i higienicznych, tj.
m. in.:

e  zmiana pielucho-majtek, podktadéw, o ile wymaga tego stan zdrowia
e pomoc w dotarciu do toalety,
e higiena po zalatwieniu potrzeb fizjologicznych;

¢) organizowanie czasu wolnego tj. m.in.:

e  spacery,

¢ wspdlne zabawy,

e czytanie ksigzek,

e  gry planszowe,

e  zajecia edukacyjne i terapeutyczne
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Iv.

VI.

3. Zamawiajacy przewiduje maksymalng ilosé $wiadczonych ustug w wymiarze 336 godzin.
4. Zaplata wynagrodzenia Wykonawcy bedzie nastepowata w oparciu o ilogé godzin

$wiadczonych ustug w ramach wykonywania przedmiotowego zaméwienia.

Termin i miejsce wykonania zaméwienia:
Realizacja zamoOwienia prowadzona bedzie na terenie gminy Somonino, w miejscu
zamieszkania/przebywania osoby z niepelnosprawno$ciami.

Termin realizacji zaméwienia 14.09.2020 r. — 18.12.2020r.

Warunki udzialu w postepowaniu:

1. Posiadanie odpowiednich kwalifikacji zawodowych lub zapewnienie kadry
posiadajacej odpowiednie kwalifikacje zawodowe do opieki nad osobg zalezng.

2. Posiadanie polisy OC obejmujacej zakres zlecanych ushug tub wykazanie gotowosci
objgcia dzialalnosci ubezpieczeniem w zakresie zlecanych ushug.

3. Posiadanie minimum 12 miesigcznego doswiadczenia w dziatalnoéci zwigzanej z
opieka nad osoba z niepetnosprawnosciami.

4. Zamodwienie musi zostaé wykonane zgodnie z:
- art. 1 ustawy z dnia 23 paZdziernika 2018 r. o Solidarno$ciowym Funduszu Wsparcia
Os6b Niepetnosprawnych (Dz. U. z 2018 r. poz. 2192),
- art. 50 ust. 1 — 5 Ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U z 2019
r. poz. 1507 z p6zn. zm.),
- art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 4 listopada 2016 r. o wsparciu kobiet w ciazy i rodzin ,,Za

zyciem” .

Opis sposobu przygotowania oferty:

Ofert¢ nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym przygotowanym przez zamawiajacego.
Wzér formularza dotgczono do niniejszego zaproszenia.

Oferta powinna by¢ podpisana przez osobe badz osoby uprawnione do wystepowania w
imieniu wykonawcy.

Oferty mozna sklada¢ za posrednictwem kuriera, poczty tradycyjnej, elektronicznej
lub osobiscie.

Ceng brutto oferty nalezy podaé cyfrowo oraz stownie.

Kryteria oceny ofert:
Kazda wazna oferta poddana zostanie ocenie punktowej. Zamawiajacy przy wyborze oferty

bedzie kierowac sie nastepujacymi kryteriami:

Kryterium 70% cena:
Cena powinna by¢ podana w ztotych polskich wraz ze wszystkimi naleznymi podatkami i

obcigzeniami.
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IX.

Punkty przyznawane za kryterium cena b¢da liczone wg. nastepujacego wzoru:
C=(Cnin/Co) x 70

Kryterium 30% doswiadczenie — okres realizacji ustug opiekuficzych dla oséb z
niepetnosprawno$ciami, w tym dzieci:

- od 18 do 24 miesiecy 10 pkt

- 0od 24 do 36 miesiecy 20 pkt

- powyzej 36 miesiecy 30 pkt.

Termin i miejsce skladania ofert: oferty nalezy sklada¢ w zamknigtej kopercie do dnia
04.09.2019 . do godz. 11.00

@)

b)

osobiscie w siedzibie Zamawiajacego, tj.: w Gminnym Os$rodku Pomocy Spolecznej w
Somoninie ul. Witostawy 2A, 83-314 Somonino w zamknietej nieprzezroczystej kopercie z
dopiskiem ,, Oferta — zapytanie ofertowe dotyczqce Opieki Wytchnieniowej — nie otwieraé
do dnia 4.09.2020 r. do godz. 11.00”

kurierem lub przesytka pocztowa na adres siedziby Zamawiajacego w zamknietej
nieprzezroczystej kopercie z dopiskiem ,, Oferta — zapytanie ofertowe dotyczqce Opieki
Wytchnieniowej — nie otwieraé do dnia 4.09.2020 r. do godz. 11.00”

Zamawiajacy dopuszcza ztozenie oferty w formie elektronicznej poprzez jej przestanie we

wskazanym powyzej terminie na adres gops@somonino.pl przy czym w tytule wiadomosci

nalezy wskaza¢ Oferta — zapytanie ofertowe dotyczqce Opieki Wytchnieniowej — nie

otwiera¢ do dnia 4.09.2020 r. do godz. 11.00”

Osoba odpowiedzialna za przeprowadzenie procedury:

Barbara Kolka telefonicznie: 58 684 13 26 e- mail : b.kolka@somonino.pl

Zaproszenie ma na celu rozpoznanie i wylonienie najkorzystniejszego wykonawcy,

z ktorym podpisana zostanie Umowa o warto$ci ponizej 30.000,- euro.




Gninny OZrodek Pomscy Spofecznej w Somaninie
33-314 Somonino, ul. Witestawy 24,
Tel. 58 684-13-26 s-mail: gops@somanino.pl

Formularz ofertowy

na realizacj¢ zadania pn. Zaproszenie do zlozenia oferty na realizacje ustug opieki wytchnieniowej w
ramach realizowanego resortowego Programu Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Spofecznej ,,Opicka
wytchnieniowa” — edycja 2020

1. Dane Oferenta

Nazwa oferenta

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

SICAZIDA .. e

NIP/REGON. ...ttt e e e

Nr tel., fax., email)

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

2. Oferuj¢ wykonanie zadania w zakresie obj¢tym zaproszeniem w nast¢pujacej cenie:

Kwota za wykonanie jednej godziny ushugi opieki wytchnieniowe;:
.............................. zb. brutto (stownie: ..........coociiii )
Wartos¢ zaméwienia :

cereeeneens ZEbrutto (stownie ..o, )

3. O$wiadczam, iz posiadam doswiadczenie w opiece nad osobami z niepelnosprawnoscig, w

tym nad dzie¢mi w wymiarze ............cccoveveerennne.. .. miesiecy.

4. Oswiadczam, iz zapoznalem/am si¢ z treScia zaproszenia, nie wnosz¢ zastrzezen

oraz uzyskalem wszelkie niezb¢dne informacje do przygotowania niniejszej oferty.

Somonino dnia ....veeveeii e



