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Załącznik nr 1 do ogłoszenia 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług rehabilitacyjnych (terapii manualnej) – nie objętych Rozporządzeniem Ministra Polityki Społecznej z dnia 22.09.2005r. w/s specjalistycznych usług opiekuńczych (Dz. U. 2005 nr 189 poz. 1598) – w wymiarze 20h/m-c dla osób niesamodzielnych.

· Usługi świadczone będą w miejscu zamieszkania uczestników i uczestniczek projektu pn. „SmartCare – organizacja usług społecznych z wykorzystaniem nowoczesnych TIK” realizowanego przez Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej w Płocku. 

· Usługi świadczone będą na rzecz osób dorosłych, które ze względu na stan zdrowia, wiek, niepełnosprawność (różne rodzaje i stopnie niepełnosprawności) wymagają opieki z uwagi na niemożność samodzielnego wykonywania przez nich podstawowych czynności dnia codziennego. Osoby te zamieszkują na terenie miasta Płocka. 

· Usługi świadczone będą w okresie od 01.01.2019r. do 31.07.2020r. (19m-cy) w dniach i godzinach ustalonych z Zamawiającym, od poniedziałku do soboty. 

· Zamawiający zakłada, że 1 godzina usługi w miejscu zamieszkania to 60 minut, przy czym okres świadczenia usług liczy się od momentu wejścia do miejsca zamieszkania podopiecznego do momentu wyjścia.

· Ilość osób, którym świadczone są usługi jest zmienna – może różnić się w poszczególnych miesiącach.

Zamawiający do dnia 21 grudnia 2018r. przekaże wyłonionemu Wykonawcy listę osób wraz z adresami oraz godzinami usług w poszczególnych dniach. Jeśli Wykonawcą będzie podmiot, powyższe wiąże się z koniecznością podpisania odrębnej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych. Jeśli Wykonawcą będzie osoba fizyczna realizująca przedmiot zamówienia osobiście – powyższe wiąże się koniecznością upoważnienia osoby do przetwarzania danych osobowych. 
· Łączne zaangażowanie zawodowe osoby osobiście realizującej przedmiot zamówienia nie może przekroczyć 276h/m-c.

· Wykonawcą nie może być osoba zatrudniona w instytucji uczestniczącej w realizacji PO (rozumie się IZ PO lub instytucję, do której IZ PO delegowała zadania związane z zarządzaniem PO) na podstawie stosunku pracy chyba, że nie zachodzi konflikt interesów lub podwójne finansowanie (zgodnie z Wytycznymi w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Społecznego oraz Funduszu Spójności na lata 2014-2020).

· Wykonawca będzie odpowiedzialny za prowadzenie dokumentacji:

karta usług rehabilitacyjnych – wg wzoru określonego w Załączniku nr 1

miesięczna ewidencja godzin pracy – wg wzoru określonego w Załączniku nr 2

· Rozliczenie za świadczone usługi będzie następować miesięcznie, w oparciu o udokumentowany prawidłowo zrealizowany i sprawdzony zakres przedmiotu zamówienia na podstawie zaoferowanej ceny. Wykonawcy przysługuje wynagrodzenie jedynie za faktycznie wypracowane godziny świadczenia usług rehabilitacyjnych (terapii manualnej).

· Zamawiający będzie dokonywał regularnej oceny w zakresie jakości świadczenia usług wykonywanych przez Wykonawcę.

Załącznik nr 1

Karta usług rehabilitacyjnych

Miesiąc: 


Nazwisko i imię UP: 


	l.p.
	data
	godziny od – do
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………………………………………………

czytelny podpis fizjoterapeuty

………………………………………………

czytelny podpis UP

Załącznik nr 2
MISIĘCZNA EWIDENCJA GODZIN PRACY ZA MIESIĄC: ……………………

Imię i nazwisko pracownika: 


Stanowisko: 


	Dzień miesiąca
	Opis wykonywanych zadań 
	Liczba godzin
	Czas trwania (godziny od – do)
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Oświadczenie:

Oświadczam, iż w czasie, kiedy wykonywałem/łam usługi wyżej wykazane nie byłem/byłam jednocześnie zatrudniony/zatrudniona w ramach innych projektów współfinansowanych przez Unię Europejską oraz nie otrzymałem/nie otrzymywałam za ten czas wynagrodzenia z innych źródeł, a wykonywane zlecenie nie spowodowało konfliktu interesów.

Data: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                 


Podpis: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
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