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Załącznik Nr 1

do ogłoszenia o zamówieniu publicznym
OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest:
kompleksowa realizacja usługi polegającej na zorganizowaniu wyjazdowego 10-dniowego zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo dla 23 uczestników projektu „Zawodowe metamorfozy” realizowanego przez MOPS w Płocku, 2 opiekunów prawnych i 1 opiekuna grupy (łącznie 26 osób).
Powyższe zadanie realizowane jest w ramach projektu „Zawodowe metamorfozy” współfinansowanego przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014 – 2020, Oś Priorytetowa IX. Wspieranie włączenia społecznego i walka z ubóstwem, Działanie 9.1 Aktywizacja społeczno – zawodowa osób wykluczonych i przeciwdziałanie wykluczeniu społecznemu.
CEL:
Zwiększenie sprawności psychofizycznej 23 osób z niepełnosprawnościami, zlikwidowanie/złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających codzienne funkcjonowanie, poprawa ogólnego funkcjonowania uczestników.
UCZESTNICY:
1. 23 dorosłe osoby z niepełnosprawnościami (umiarkowany i znaczny stopień niepełnosprawności, różne dysfunkcje, w tym 4 osoby poruszające się na wózkach inwalidzkich), 2 opiekunów prawnych oraz 1 opiekun grupy – pracownik MOPS w Płocku. Opiekunowie prawni oraz opiekun grupy nie będą korzystać z zabiegów rehabilitacyjnych oraz ćwiczeń. Koszt ich pobytu (obejmujący przejazd w obie strony, zakwaterowanie, wyżywienie, NNW) należy doliczyć do kosztu przypadającego na 1 uczestnika. 

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo dokonania zmiany ilości osób uczestniczących w zespole ćwiczeń (zmniejszenia ilości osób) do czasu rozpoczęcia usługi.

3. W przypadku nie rozpoczęcia przez uczestnika udziału w zespole ćwiczeń lub zaistnienia innych przyczyn uniemożliwiających uczestnikowi ukończenie tej formy wsparcia zgodnie z pierwotnymi ustaleniami, Zamawiający zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie jedynie za faktycznie poniesione wydatki. 

4. Wykonawca zapewni ubezpieczenie wszystkich uczestników od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW), przy czym okres ubezpieczenia musi obejmować cały okres realizacji usługi. Skutki niedopełnienia tego obowiązku ponosi Wykonawca.
TERMIN REALIZACJI: 

10 dni (9 noclegów) w terminie w miesiącu: wrzesień 2017. Preferowany termin: 04.09 – 13.09.2017r. 
MIEJSCE  REALIZACJI USŁUGI – wymagania dotyczące obiektu: 
1. Obiekt musi znajdować się na terenie województwa mazowieckiego. Wszyscy uczestnicy muszą zostać zakwaterowani w jednym, tym samym obiekcie. Obiekt musi być dostosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami (pozbawiony barier architektonicznych). Obiekt musi posiadać odpowiednie zaplecze techniczne (rehabilitacyjne) oraz dysponować szeroką gamą zabiegów rehabilitacyjnych. Gabinety muszą być usytuowane w miejscach łatwo dostępnych. Dodatkowym atutem będzie posiadanie atrakcji typu: basen, boisko do gier zespołowych, stoły do tenisa stołowego, bilard, wypożyczalnia rowerów, ścianka wspinaczkowa. Stołówka oraz miejsca przeznaczone do działań integracyjnych muszą posiadać powierzchnię przystosowaną kubaturą dla wszystkich uczestników wyjazdu – Zamawiający nie dopuszcza podziału uczestników na mniejsze grupy w celu spożywania posiłków, udziału w zajęciach integracyjnych ze względu na nie wystarczającą liczbę miejsc. 

2. Wykonawca zapewni miejsca noclegowe w pokojach jedno lub dwuosobowych z pełnym węzłem sanitarnym.

3. Wykonawca oznaczy miejsca, z których będą korzystać uczestnicy (sale zajęciowe) poprzez umieszczenie informacji o współfinansowaniu zajęć ze środków unijnych. Wzór informacji stanowi Załącznik nr 1 do OPZ.
TRANSPORT – wymagania dotyczące przewozu uczestników:
Wykonawca zapewni środek transportu umożliwiającym przejazd osobom poruszającym się na wózkach inwalidzkich (przejazd w obie strony).
WYŻYWIENIE – wymagania dotyczące wyżywienia uczestników:
Wykonawca zapewni każdego dnia pobytu pełne wyżywienie (śniadanie, obiad, kolacja). Zamawiający wyraża zgodę na posiłki w formie stołu szwedzkiego.
Usługa rozpoczyna się obiadem w dniu przyjazdu a kończy śniadaniem w dniu wyjazdu.
OPIEKA MEDYCZNA I REHABILITACJA – wymagania dotyczące opieki medycznej i zajęć rehabilitacyjnych:
1. Wykonawca zapewni całodobową bezpłatną opiekę lekarską lub pielęgniarską. Zamawiający dopuszcza doraźną opiekę lekarską (w razie zaistnienia takiej konieczności) pod warunkiem, że będzie ona zapewniona w obiekcie w miarę potrzeby także w godzinach nocnych.

2. Wykonawca zapewni niezbędne badania lekarskie na początku pobytu dla wszystkich uczestników oraz min. 3 zabiegi rehabilitacyjne dziennie na jednego uczestnika wg zaleceń lekarza.

3. Wykonawca zapewni zorganizowanie co najmniej 6 razy w trakcie całego pobytu zajęć rekreacyjno – integracyjnych.

4. Wykonawca zapewni koordynatora/opiekuna, którego zadaniem będzie organizacja czasu wolnego i wypoczynku, zapewnienie bezpieczeństwa uczestnikom, ewentualne załatwianie problemów typu organizacyjnego.

5. Wykonawca musi dysponować kadrą zdolną do wykonania zamówienia posiadającą wymagane uprawnienia, jeśli przepisy prawa nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień. 

DOKUMENTACJA – wymagania dotyczące prowadzonej dokumentacji:
Wykonawca sporządzi dokumentację z realizacji usługi opatrzoną aktualnie obowiązującymi logotypami w postaci: 

- Karty uczestnictwa w zespole ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo, której wzór stanowi Załącznik Nr 2 do OPZ,

- zaświadczenia o ukończeniu zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo, którego wzór stanowi Załącznik Nr 3 do OPZ.
1. OSOBY DO KONTAKTU ORAZ KONATROLA REALIZACJI USŁUGI:
2. Wykonawca wskaże osobę do kontaktu odpowiedzialną za realizację usługi. Osobą do kontaktu ze strony Zamawiającego jest Menedżer Projektu wskazany imiennie w umowie. Menedżer uprawniony jest do uzgadniania form i metod pracy, udzielania niezbędnych informacji oraz podejmowania innych niezbędnych działań wynikających z umowy, koniecznych do prawidłowego jej wykonania, jak również prowadzenia nadzoru merytorycznego oraz dokonywania kontroli w zakresie realizowania przedmiotu umowy w imieniu Zamawiającego. Zamawiający ma prawo dokonywania kontroli jakości i kompletności realizowania przedmiotu umowy przez cały czas trwania usługi.

3. Wykonawca zobowiązany jest informować Menedżera Projektu o wszelkich nieprawidłowościach i problemach związanych z realizacją umowy drogą elektroniczną na adres wskazany w umowie lub telefonicznie pod nr telefonu wskazanym w umowie do godziny 1500 tego samego dnia bądź dnia następnego.

4. Zmiana osoby do kontaktów będzie odbywała się poprzez pisemne zgłoszenie drugiej stronie.

ROZLICZENIE USŁUGI:
W ciągu 5 dni po zakończeniu realizacji usługi Wykonawca przekaże Zamawiającemu komplet dokumentów: karty uczestnictwa, zaświadczenia o ukończeniu zespołu ćwiczeń. Menedżer Projektu dokona analizy dokumentów w terminie 3 dni roboczych od dnia ich przedłożenia. W przypadku konieczności skorygowania dokumentów Menedżer wskaże zakres korekty i wyznaczy termin przedłożenia skorygowanych dokumentów. Uzyskanie akceptacji Menedżera w zakresie poprawności złożonych dokumentów jest warunkiem koniecznym do przedłożenia faktury/rachunku za zrealizowaną usługę. Wykonawca przedłoży fakturę/rachunek w terminie 2 dni roboczych po uzyskaniu akceptacji przedłożonych dokumentów, o których mowa powyżej.
POZOSTAŁE WYMAGANIA:
1. Do oferty należy dołączyć program zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo obejmujący: zabiegi rehabilitacyjne (min. 3 zabiegi dziennie na każdego uczestnika), proponowane zajęcia rekreacyjno – integracyjne. Program powinien być dostosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami i realizować przede wszystkim cel w postaci usprawnienia psychoruchowego. 

2. Wykonawca zapewnia ewentualną opłatę taksy klimatycznej.

Załącznik nr 1 do OPZ
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Załącznik nr 2 do OPZ
KARTA UCZESTNICTWA

W ZESPOLE ĆWICZEŃ FIZYCZNYCH USPRAWNIAJĄCYCH PSYCHORUCHOWO
	Organizator zespołu ćwiczeń  fizycznych usprawniających psychoruchowo
	

	Miejsce realizacji zespołu ćwiczeń  fizycznych usprawniających psychoruchowo
	

	Termin zespołu ćwiczeń  fizycznych usprawniających psychoruchowo
	

	Nazwisko i imię uczestnika:
	
	


Badanie lekarskie: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _        _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
                                                       data                                                    podpis lekarza
Zlecone zabiegi:  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
	L.p.
	Rodzaj zabiegów
	Data
	 

Nazwisko osoby wykonującej zabieg

 
	Podpis osoby wykonującej zabieg
	Podpis uczestnika

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 


 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 







data i podpis kierownika turnusu
Załącznik nr 3 do OPZ
ZAŚWIADCZENIE O UKOŃCZENIU WYJAZDOWEGO ZESPOŁU ĆWICZEŃ FIZYCZNYCH USPRAWNIAJĄCYCH PSYCHORUCHOWO – WZÓR
Pan/Pani ... był/była uczestnikiem Wyjazdowego zespołu ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo zorganizowanego w ramach projektu „Zawodowe metamorfozy” realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Płocku.
Organizator:

Termin realizacji:

Miejsce realizacji: 

Udział w Wyjazdowym zespole ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo wpłynął na zwiększenie sprawności psychofizycznej, zlikwidowanie/złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających codzienne funkcjonowanie oraz poprawę ogólnego funkcjonowania uczestnika/uczestniczki.

Wyjazdowy zespół ćwiczeń fizycznych usprawniających psychoruchowo współfinansowany jest przez Unię Europejską z Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014 – 2020.
Data: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _



Podpis: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Tu odbywają się zajęcia w ramach realizacji projektu 


„Zawodowe metamorfozy” 


współfinansowanego przez Unię Europejską 


z Europejskiego Funduszu Społecznego 


w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Mazowieckiego 2014 – 2020 













