Załącznik nr 1 do ogłoszenia
Opis przedmiotu zamówienia

Przedmiotem zamówienia jest:
świadczenie usług terapeuty uzależnień w ramach projektu „Mój dom – moje miejsce” – terapeuta uzależnień (umowa zlecenie)

Powyższe zadanie realizowane jest w ramach projektu „Mój dom – moje miejsce” 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 9.2 Usługi społeczne i usługi opieki zdrowotnej, Poddziałanie 9.2.1 Zwiększenie dostępności usług społecznych.

I. REALIZACJA USŁUGI
1. Wykonawca będzie świadczył usługę polegającą na prowadzeniu indywidualnej terapii uzależnień.
2. Celem usługi będzie pomoc w zwalczaniu uzależnień.
3. Usługa świadczona będzie średnio 2h w miesiącu w okresie od VII.2018r. do III.2020r. w miejscu wyznaczonym przez Zamawiającego (na terenie m. Płocka).
4. Usługa świadczona będzie wobec maksymalnie 18 rodzin biorących udział w projekcie.
5. Wykonawca zobowiązany jest do prowadzenia  dokumentacji z realizacji usługi w postaci:
a) karty usług, której wzór stanowi Załącznik nr 1 do OPZ,
b) miesięcznej ewidencji godzin pracy, której wzór stanowi Załącznik nr 2 do OPZ,
c) oceny końcowej postępów uczetnika projektu, której wzór stanowi Załącznik nr 3 do OPZ.

II.  HARMONOGRAM I PROGRAM ZAJĘĆ
1. Wykonawca zobowiązany jest do opracowania i przekazania w wersji elektronicznej w formacie doc do zaakceptowania przez Zamawiającego szczegółowego harmonogramu spotkań w terminie do 2 dni po dniu podpisania umowy, nie później jednak niż na 2 dni przed rozpoczęciem pierwszych spotkań. Zamawiający wciągu 2 dni od dnia otrzymania harmonogramu przekaże Wykonawcy informację o akceptacji lub konieczności skorygowania harmonogramu, wyznaczając jednocześnie zakres korekty i termin realizacji.
2. Uzyskanie akceptacji Zamawiającego jest warunkiem koniecznym do rozpoczęcia realizacji usługi.
3. Po uzyskaniu akceptacji Zamawiającego Wykonawca zobowiązany jest do przedłożenia harmonogramu również w wersji papierowej opatrzonej podpisem Wykonawcy.
4. Harmonogram powinien zostać skorelowany tak, aby zapewnić sprawną i płynną organizację spotkań.
5. Spotkania powinny odbywać się od poniedziałku do piątku w godzinach od 800 do 1800, przy czym godzina 1800 oznacza zakończenie spotkań. Godzina usługi liczy 60 minut.
6. Wszelkie zmiany harmonogramu na etapie realizacji usługi mogą być dokonywane jedynie w uzasadnionych przypadkach i za zgodą Zamawiającego.
7. O terminie pierwszego spotkania z terapeutą uzależnień osoby korzystające ze wsparcia zostaną poinformowane przez Zamawiającego. Terminy kolejnych spotkań będą uzgadniane podczas terapii bezpośrednio z osobą zainteresowaną.

III.  WSPÓŁPRACA – OSOBY DO BIEŻĄCYCH KONTAKTÓW
1. Osobą do kontaktów z Zamawiającym jest Koordynator Merytoryczny. Koordynator Merytoryczny uprawniony jest do uzgadniania form i metod pracy, udzielania niezbędnych informacji oraz podejmowania innych niezbędnych działań wynikających z umowy, koniecznych do prawidłowego jej wykonania. Do nadzoru merytorycznego oraz dokonywania kontroli w zakresie realizowania przedmiotu umowy w imieniu Zamawiającego upoważniony jest Kierownik Działu Obsługi Projektów.
2. Wykonawca zobowiązany jest informować Koordynatora Merytorycznego 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.
3. Zmiana osoby do kontaktów będzie odbywała się poprzez pisemne zgłoszenie drugiej stronie.

IV.  ROZLICZENIE REALIZACJI ZADAŃ
1. Karty usług oraz miesięczną ewidencję godzin Wykonawca będzie przekładał do akceptacji Koordynatora Merytorycznego w terminie do 3 dni roboczych po zakończeniu każdego miesiąca za miesiąc poprzedni. Koordynator Merytoryczny dokona analizy dokumentów w terminie 2 dni roboczych od dnia ich przedłożenia. W przypadku konieczności skorygowania dokumentów Koordynator Merytoryczny wskaże zakres korekty i wyznaczy termin przedłożenia skorygowanych dokumentów. Uzyskanie akceptacji Koordynatora Merytorycznego w zakresie poprawności złożonych dokumentów jest warunkiem koniecznym do możliwości podpisania protokołu odbioru usługi i  przedłożenia faktury/rachunku za zrealizowaną usługę.
2. Wykonawca przedłoży fakturę/rachunek za realizację usługi w danym miesiącu w terminie 2 dni roboczych po uzyskaniu akceptacji przedłożonych dokumentów, o których mowa powyżej.

V. POZOSTAŁE
1. Zamawiający zastrzega sobie prawo dokonania zmiany osób skierowanych na terapię uzależnień  do czasu ich rozpoczęcia oraz w czasie ich trwania, jeżeli będzie możliwa i celowa realizacja usługi.
2. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia we własnym zakresie materiałów i narzędzi  terapeutycznych niezbędnych przy realizacji usługi.

Forma zatrudnienia: umowa zlecenia.

Przewidywany okres obowiązywania umowy: VII.2018r. – III.2020r.

Miejsce wykonywania zlecenia: Płock
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                                                                    KARTA USŁUG                                                          Załącznik nr 1 do OPZ


Nazwisko i imię uczestnika projektu : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	Data usługi:

	Miejsce realizacji usługi:

	Czas trwania usługi:

	Opis usługi:































_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Czytelny podpis osoby prowadzącej


Załącznik nr 2 do OPZ



MIESIĘCZNA EWIDENCJA GODZIN PRACY

Imię i nazwisko:
Miesiąc:

	Dzień miesiąca
	Opis zadań wykonywanych na rzecz lub w ramach projektu
	Liczba godzin
	Czas trwania (godziny od – do)
	Zleceniodawca

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	21
	
	
	
	

	22
	
	
	
	

	23
	
	
	
	

	24
	
	
	
	

	25
	
	
	
	

	26
	
	
	
	

	27
	
	
	
	

	28
	
	
	
	

	29
	
	
	
	

	30
	
	
	
	

	31
	
	
	
	

	
	
	
	
	


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: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

Załącznik nr 3 do OPZ


Ocena końcowa postępów uczestnika projektu

Nazwisko i imię uczestnika projektu: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

	Data rozpoczęcia usługi:

	Data zakończenia usługi:

	Czas trwania usługi:

	Ocena końcowa postępów uczestnika projektu:































_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Czytelny podpis terapeuty uzależnień




