E'J"i""l"'fﬁli’*_""e ! WOIEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny
Program Regionalny

E Fundusze URZAD MARSZALKOWSKI Unia Europejska

Dzierzgon, dnia 15.05.2023 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE
Nr 2 /S.P.DziM.N/ z dnia 15 maja 2023 rok

W zwiazku z realizacja Projektu pt. ,,Centrum Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu — kolejny etap
rozwoju ustug spotecznych” w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Pomorskiego na lata 2014-2020 (RPO WP 2014-2020) wspoétfinasowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego OS priorytetowa 06. Integracja, 06.02. Ustugi Spoteczne,
Poddziatanie 06.02.02. Rozwoj Ustug Spotecznych, Prezes Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom
1 Mtodziezy Niepelnosprawnej w Koniecwaldzie zwraca si¢ z zapytaniem ofertowym
dotyczacym przeprowadzenia ustug pielggniarki badz ratownika medycznego na potrzeby ww.
projektu dla 0sob starszych 1 niepetnosprawnych.

Il NAZWA ORAZ ADRES ZAMAWIAJACEGO

Beneficjent projektu: Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom i Mlodziezy Niepetnosprawnej
w  Koniecwaldzie, 82-400 Sztum, Koniecwald 1 telefon: 690188044 e-mail:
spdzimn(@gmail.com, adres strony internetowej: www.wtzkoniecwald.pl

1. INFORMACJE OGOLNE

1. Zamawiajacy nie przewiduje zwrotu kosztow udzialu w postgpowaniu. Wszelkie koszty
zwigzane z przygotowaniem oraz dostarczeniem oferty ponosi Wykonawca.

2. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych.

3. Zamawiajacy zastrzega obowigzek wykonania kluczowych czgsci zamdéwienia przez
Wykonawce osobiscie.

4. Zamawiajacy zastrzega, ze Wykonawca ponosi wszelkie koszty zwigzane z realizacja
zamoOwienia.

5. Wykonawca moze przed uplywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofa¢ swoja
oferte, sktadajac pisemne o$wiadczenie.

6. Oferta wycofana nie begdzie rozpatrywana.

7. Wykonawca powinien uzyska¢ na swoja odpowiedzialno$¢ i1 ryzyko wszelkie
informacje, ktore mogg by¢ konieczne do przygotowania oferty.

8. Wykonawca zobowigzany jest do realizacji zamdwienia zgodnie z aktualnie

obowigzujacymi przepisami prawa w zakresie przedmiotu zamdwienia.
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I1l.  OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

PRZEDMIOT ZAMOWIENIA OBEJMUJE:
Przeprowadzenie 285 godzin ustug pielegniarki badz ratownika medycznego dla ,,Centrum
Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu — kolejny etap rozwoju ustug spotecznych”.

Wymagania niezbedne

1. conajmniej wyksztalcenie Srednie pielegniarskie, mile widziane wyzsze, w przypadku
ratownika medycznego studia wyzsze na kierunku ratownictwo medyczne tytul
zawodowy licencjata lub magistra;

2. co najmniej 2-letnie doswiadczenie zawodowe, zaangazowanie we wspOlpracy
z organizacjami lub/i instytucjami wspierajagcymi osoby starsze i niepetnosprawne;

3. tatwos$¢ komunikacji z osobami starszymi oraz z osobami z niepetlnosprawnoscia,
umiejetnos¢ pracy w zespole, asertywno$¢ 1 empatia wobec 0sob objetych wsparciem
w projekcie.

Wymagania dodatkowe:
1. komunikatywno$¢, zyczliwos¢ oraz cierpliwo$¢ w kontaktach z osobami starszymi oraz
z osobami z niepelnosprawnoscia,
2. predyspozycje i1 do$wiadczenie w pracy z osobami starszymi oraz z osobami
z niepelnosprawnoscia,
3. dyspozycyjnos¢.

Zakres wykonywanych zadan na stanowisku:
Do podstawowych zadan realizowanych przez pielggniarke lub ratownika medycznego
w ,,Centrum Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu — kolejny etap rozwoju ustug spotecznych”
1. rozpoznawanie, ocena 1 zapobieganie  zagrozeniom  zdrowotnym,
przygotowywanie do samoopieki 1 samopielegnacji w  chorobie
1 niepelnosprawnosci,
2. wykonywanie pomiar6w zyciowych i ich interpretacja,
3. ocena ogo6lnego stanu pacjenta, ocena jakoSci zycia, ocena wydolnosci
pielegnacyjno-opiekunczej rodziny,
4. S$wiadczenie ustug pielegniarskich 1 pielegnacyjnych  wynikajacych
z indywidualnych potrzeb uczestnikow,
5. zglaszanie Koordynatorowi Centrum potrzeb niezbgdnych dla prawidtowego
funkcjonowania placowki.

V. TERMIN I MIEJSCE REALIZACJI ZAMOWIENIA

Przedmiot zamdwienia nalezy wykona¢ w terminie od dnia zawarcia umowy do dnia 28
wrzesnia 2023 roku (maksymalny termin realizacji zaméwienia). Ustugi pielegnacyjne beda
odbywa¢ si¢ w godzinach funkcjonowania placowki z mozliwoscig realizacji zadania
w sobote oraz niedzielg w siedzibie Centrum Wsparcia Rodziny Blunaki 1 82-440 Dzierzgon.
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V. UDZIAL PODWYKONAWCOW
Zamawiajacy nie dopuszcza udziatu Podwykonawcow w realizacji zamowienia.

VI.  WARUNKI UDZIALU w POSTEPOWANIU (OINFORMACJE
O WYKLUCZENIU) ORAZ DOKUMENTY I OSWIADCZENIA WYMAGANE OD
WYKONAWCY W CELU POTWIERDZENIA SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU
W POSTEPOWANIU

1. O udzielenie zamo6wienia mogg ubiega¢ si¢ Wykonawcy, ktorzy spetniaja
nastgpujace warunki:
a. posiadaja uprawnienia do wykonywania dzialalnosci i czynnosci objetych

przedmiotem zamowienia, jezeli przepisy prawa naktadaja obowigzek ich posiadania.

Opis sposobu dokonywania oceny spelniania warunku:

Dziatalno$¢ prowadzona na potrzeby wykonania przedmiotu zamdwienia nie wymaga
posiadania uprawnien.

Oswiadczenie Wykonawcy o spelnianiu wymagan — wedtug wzoru stanowiagcego zalacznik
nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego.

b. dysponuja odpowiednim potencjatem technicznym.

Opis sposobu dokonywania oceny spelniania warunku:

Zamawiajacy dokona oceny spelnienia tego warunku na podstawie ztozonego o$wiadczenia.
Oswiadczenie Wykonawcy o spetnianiu wymagan — wedtug wzoru stanowigcego zatgcznik
nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego.

C. znajduja si¢ w sytuacji ekonomicznej 1 finansowej umozliwiajacej wykonanie
przedmiotu zamdwienia.

Opis sposobu dokonywania oceny spelniania warunku:

Zamawiajacy dokona oceny spetnienia tego warunku na podstawie ztozonego oswiadczenia.
Oswiadczenie Wykonawcy o spetnianiu wymagan — wedlug wzoru stanowigcego zatacznik
nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego.

VIl.  Sposob oceny ofert/kryteria oceny:
Cena — 100%

VIll. Informacje o przetwarzaniu danych osobowych (RODO)
Klauzula informacyjna wynikajaca z art. 13 RODO

Klauzula informacyjna — pracownicy
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia
27 kwietnia 2016 r. informuje, iz:
1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom i Mtodziezy
Niepetnosprawnej w Koniecwatdzie, Koniecwatd 1, 82-400 Sztum.
2. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane sg w celu:
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a. zawarcia i wykonywania umowy o prace, w tym w zwigzku z obowigzkiem spetnienia przez
Pracodawce obowigzkéw zwigzanych z zatrudnieniem pracownikéw (m.in. obowigzkéw zwigzanych
z zabezpieczeniem spotecznym i obowigzkdéw podatkowych);

b. wykonywania czynnosci z zakresu prawa pracy i innych przepiséw szczegdétowych, w tym zwigzanych
z naliczaniem i wypfatg wynagrodzen, przyznawaniem swiadczen socjalnych, realizacja $wiadczen
zwigzanych z opiekg medyczng, benefitéw, podnoszeniem kwalifikacji zawodowych, w ramach
komunikacji z pracownikami i wspoétpracownikami Pracodawcy;

c. prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez Pracodawce powigzanego z realizacjg
powyzszych celéw dotyczacych zatrudnienia, nie wynikajgcych jednak wprost z umowy o prace ani
Z przepiséw prawa;

d. innym niz wymienione powyzej, na ktére zostata wyrazona przez Panig/Pana zgoda. Dane te beda
przetwarzane na podstawie obowigzujgcych przepisow Kodeksu pracy lub innych aktéw prawnych,
z ktérych wynika konieczno$é wypetnienia przez Pracodawce obowigzku prawnego (art. 6 ust. 1 lit ¢
oraz art. 9 ust. 2 lit. b i lit. h RODO), na podstawie zgody wyrazonej w zakresie dobrowolnie podanych
przez Pana/Panig danych w trakcie zatrudnienia (art. 6 ust. 1 lit a RODO) oraz na podstawie prawnie
uzasadnionego interesu Pracodawcy (art. 6 ust. 1 lit f RODO).

3. Odbiorcg Pani/Pana danych osobowych mogg by¢: firmy medyczne $wiadczace ustugi zdrowotne na
rzecz pracownikow, firmy szkoleniowe, firmy oferujgce pozaptacowe sSwiadczenia pracownicze
i ubezpieczyciele, podmioty dostarczajgce i utrzymujace infrastrukture IT, Swiadczace ustugi ksiegowe,
podmioty z grupy kapitatowej oraz klienci i kontrahenci Administratora.

4. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do panstwa trzeciego/organizacji
miedzynarodowej.

5. Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg maksymalnie przez okres wynikajgcy z przepisow
prawa w szczegdlnosci prawa pracy, prawa ubezpieczeniowego i prawa podatkowego.

6. Ma Pani/Pan prawo zgdania dostepu do Pani/Pana danych osobowych, zgdania ich sprostowania,
zadania ich usuniecia, zadania ograniczenia ich przetwarzania, przeniesienia danych oraz zgtoszenia
sprzeciwu. Moze Pani/Pan w kazdym momencie cofng¢ zgode na przetwarzanie danych osobowych.
Cofniecie zgody nie wptywa na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie
zgody przed jej cofnieciem.

7. Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do UODO gdy uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych
osobowych Pani/Pana dotyczgcych narusza przepisy ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, aczkolwiek konieczne do zawarcia
umowy i realizacji przez Administratora wymogow wynikajgcych z przepiséw prawa.

9. Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposdb zautomatyzowany oraz nie bedg profilowane.

.......................................................................... (data i czytelny podpis pracownika)
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IX. Forma zlozenia oferty:

Ofert¢ na formularzu oferty nalezy ztozy¢ w terminie do dnia 25.05.2023r do godziny 10.00
w formie pisemnej w siedzibie Warsztatu Terapii Zajgciowej w Dzierzgoniu przy ulicy
Traugutta 13, 82-440 Dzierzgon, badz przesta¢ skan oferty na adres email:
spdzimn@gmail.com

z dopiskiem oferta na przeprowadzenie ustugi pielegniarskiej bgd? ratownika medycznego
w zwigzku 7 realizacjq Projektu pt. ,,Centrum Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu — kolejny etap
rozwoju ustug spolecznych”.

Dodatkowych informacji udziela:
Sekretarz Stowarzyszenia Katarzyna Bialkowska - telefon 690188044.

Prezes

Stowarzyszenia Pomocy Dzieciom i Mlodzieiy Niepelnosprawnej w Koniecwaldzie

Halina Gierala


mailto:spdzimn@gmail.com
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Zalacznik nr 1

pieczel/ adres Wykonawcy

Stowarzyszenie Pomocy Dzieciom i Mlodziezy Niepelnosprawnej

Koniecwald 1
82-400 Sztum

OFERTA

Nazwa i adres wykonawcy:

NIP: oo

Nawigzujac do zapytania ofertowego dotyczacego przeprowadzenia ustugi pielegniarskiej badz
ratownika medycznego w zwiazku z realizacja projektu pt. ,,Centrum Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu
(zwanego Centrum) — kolejny etap rozwoju ustug spotecznych” w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-2020 (RPO WP 2014-2020)
wspotinasowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego OS priorytetowa 06. Integracja,
06.02. Ustugi Spoteczne, Poddziatanie 06.02.02. Rozwdj Ustug Spotecznych.

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia w zakresie objetym zapytaniem ofertowym za
ceng:

Cena
Przedmiot zamowienia Jm Hos¢ jednostkowa Wartos¢ brutto
brutto

przeprowadzenia ushugi
pielegniarskiej badz godzina 285
ratownika medycznego
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Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z warunkami zapytania ofertowego oraz zatacznikami
do niego 1 nie wnosz¢ zadnych =zastrzezen, zdobylam/em konieczne informacje
1 wyjasnienia niezbedne do rzetelnego przygotowania oferty i wlasciwego wykonania
zamoOwienia, a wszelkie koszty ujete w ofercie zostaty oszacowane w sposob kompleksowy
(bez wzgledu na okolicznosci i zrddta ich powstania).

Oswiadczam, ze przedmiot zamoOwienia wykonam/y na warunkach okreslonych
W zapytaniu ofertowym.

Akceptuje wymagany przez Zamawiajgcego termin wykonania przedmiotu zamowienia.
Oswiadczam, ze uwazam si¢ za zwigzana/ego niniejsza oferta na czas wskazany w zapytaniu

ofertowym.

Pouczona/y o odpowiedzialnosci karnej (m. in. z art. 297 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 . -
Kodeks karny Dz.U. nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.) os§wiadczam, ze oferta oraz zatgczone do
niej dokumenty opisujg stan prawny i faktyczny aktualny na dzien ztozenia oferty.

miejscowos¢, data

piecze¢ oraz podpis Wykonawcy

Zatacznikami do niniejszej oferty sa:

1.

Oswiadczenie Wykonawcy o spelianiu wymagan w ramach realizacji przedmiotu zamowienia

(sporzadzone wedlug wzoru stanowiacego zatacznik nr 2 do niniejszego zapytania ofertowego).
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Zalacznik nr 2

pieczed/ adres Wykonawcy

OSWIADCZENIE WYKONAWCY
o spelnianiu wymagan
w ramach realizacji przedmiotu zamowienia na:

Zatrudnienie pielegniarki badz ratownika medycznego w zwiazku z realizacja projektu
pt. ,,Centrum Wsparcia Rodziny w Dzierzgoniu — kolejny etap rozwoju ustug spotecznych”
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego na lata 2014-
2020 (RPO WP 2014-2020) wspétinasowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu
Spotecznego OS priorytetowa 06. Integracja, 06.02. Ustugi Spoteczne, Poddziatanie 06.02.02.
Rozwoj Ustug Spotecznych.

Dziatajac w imieniu i na rzecz Wykonawcy (dane Wykonawcy):

Oswiadczam, ze:

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci i czynnosci objetych przedmiotem
zamoOwienia, jezeli przepisy prawa nakladaja obowiazek ich posiadania.

2. Dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym.

3. Znajduj¢ si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej umozliwiajacej wykonanie
przedmiotu zamowienia.

miejscowos¢, data

pieczeé oraz podpis Wykonawcy



