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                                                                                          Załącznik nr 1 do ogłoszenia                 
OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Przedmiotem zamówienia jest świadczenie usług rehabilitacyjnych dla osób z niepełnosprawnością -  uczestników i uczestniczek projektu „Zawodowe metamorfozy”, mające na celu:

· poprawienie  sprawności fizycznej oraz psychicznej uczestników/uczestniczek,

· wyeliminowanie lub złagodzenie barier zdrowotnych utrudniających funkcjonowanie uczestników
/uczestniczek w społeczeństwie lub powodujących oddalenie od rynku pracy,

· pomoc w powrocie uczestników/uczestniczek do brania czynnego udziału w życiu społecznym.
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.

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia:
Usługa powyższa polega na realizacji indywidualnych zajęć rehabilitacyjnych dla osób z niepełnosprawnościami
z następującymi  dysfunkcjami: narządu ruchu (osoby poruszające się na wózkach inwalidzkich oraz przy pomocy kuli łokciowych), układu krążenia, układu oddechowego, upośledzenia umysłowego, schorzeń neurologicznych.
Uczestnicy projektu/zajęć:

W zajęciach będzie uczestniczyło łącznie 30 osób z niepełnosprawnością. Są to osoby wykluczone bądź zagrożone wykluczeniem społecznym/zawodowym/ubóstwem, pozostające bez zatrudnienia, kobiety i mężczyźni w wieku aktywności zawodowej. 
Usługa będzie polegała na : 

· przeprowadzeniu badań lekarskich uczestników/uczestniczek polegających na wskazaniu rodzaju poszczególnych zajęć rehabilitacyjnych/zabiegów rehabilitacyjnych,
· realizacji 10 zajęć w wymiarze 60 minutowych sesji indywidualnych  dla każdego uczestnika/uczestniczki (300h), podczas której fizjoterapeuta/rehabilitant dobierając odpowiednią metodę przeprowadzi proces usprawnienia uczestników/uczestniczek.
Termin wykonania zamówienia:
Zadanie będzie realizowane w okresie od maja 2017 r. do sierpnia 2017 r. 

Usługi rehabilitacyjne powinny odbywać się w systemie tygodniowym od poniedziałku do soboty w godzinach od 800 – 1900, przy czym godzina 1900 oznacza zakończenie zajęć.

I. REALIZACJA USŁUGI

1. Wykonawca zobowiązany jest do zorganizowania i przeprowadzenia zajęć rehabilitacyjnych  na terenie m. Płocka, w miejscu z dogodnym połączeniem komunikacyjnym. 
2. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia odpowiednich warunków lokalowych, tj. odpowiedniej ilości pomieszczeń dostosowanych do ilości uczestników/uczestniczek oraz potrzeb realizacji usługi, umożliwiających prowadzenie nieskrępowanej pracy z uczestnikiem, wyposażonych w odpowiedni sprzęt rehabilitacyjny, pozwalający na wykonywanie zabiegów określonych przez lekarza.

3. Budynek oraz pomieszczenia, w których będą odbywać się zajęcia rehabilitacyjne  muszą być dostosowane do potrzeb osób niepełnosprawnych (pozbawione barier architektonicznych) oraz spełniać wymogi wynikające z przepisów BHP, sanitarnych i p/poż. 
4. Budynek oraz pomieszczenia, w których będą odbywać się zajęcia muszą być opatrzone informacją 
o ich współfinansowaniu ze środków unijnych.
5. Wykonawca zobowiązany jest do prowadzenia  dokumentacji w postaci:

a) Karty rozliczenia usług rehabilitacyjnych, której wzór stanowi Załącznik nr 1 do OPZ,

b) Ewidencji godzin pracy, której wzór stanowi Załącznik nr 2 do OPZ.
6. Wykonawca wyda każdemu uczestnikowi/uczestniczce zaświadczenie o ukończeniu rehabilitacji opatrzone logotypami zgodnie z aktualnie obowiązującą księgą identyfikacji wizualnej znaku marki Fundusze Europejskie i znaków programów polityki spójności na lata 2014-2020 http://www.funduszeeuropejskie.gov.pl/promocja, a kopie zaświadczeń potwierdzone za zgodność 
z oryginałem przekaże Zamawiającemu najpóźniej 3 dni po zakończeniu zajęć rehabilitacyjnych.
7. Wykonawca winien zapewnić ubezpieczenie NNW dla uczestników. Okres ubezpieczenia obejmie cały okres trwania zajęć. Skutki niedopełnienia tego obowiązku ponosi Wykonawca. Koszt ubezpieczenia stanowi element ceny za wykonanie usługi.
8. W przypadku nie rozpoczęcia przez uczestnika/uczestniczki udziału w zajęciach lub zaistnienia innych przyczyn uniemożliwiających uczestnikowi/uczestniczce ukończenie tej formy wsparcia zgodnie 
z pierwotnymi ustaleniami, wynagrodzenie Wykonawcy będzie zmniejszone proporcjonalnie do ilości godzin/zajęć, w których dany uczestnik/uczestniczka faktycznie brał/brała udział. Zamawiający zapłaci Wykonawcy wynagrodzenie jedynie za faktycznie poniesione wydatki tj. ubezpieczenie od następstw nieszczęśliwych wypadków (NNW). 
9. Zamawiający zastrzega sobie możliwość przeniesienia niewykorzystanego limitu godzinowego zajęć jednej osoby na drugą, gdy zajdzie taka potrzeba.
10. W przypadku rezygnacji uczestnika – ilość godzin może ulec zmniejszeniu.
11. Badanie kierujące na zabiegi rehabilitacyjne może przeprowadzić lekarz POZ.
12. Zamawiający dopuszcza możliwość zmiany osób prowadzących zajęcia na inne posiadające nie mniejsze kwalifikacje i doświadczenie – w uzasadnionych przypadkach, po uprzednim pisemnym zawiadomieniu Zamawiającego i po uzyskaniu jego zgody.
13. Wykonawca zobowiązany jest przedstawić Zamawiającemu oświadczenia osób zaangażowanych do realizacji usługi zawierające informacje, czy osoby te są zaangażowane do realizacji innych projektów. Należy pamiętać o tym, że zaangażowanie do realizacji w/w usług osoby pracującej w jednej z instytucji uczestniczącej w realizacji RPO WM możliwe jest wyłącznie w sytuacji, gdy nie wystąpi z tego tytułu konflikt interesów lub podwójne finansowanie.

14. W przypadku zaangażowania osób wykonujących usługę do realizacji innego projektu współfinansowanego ze środków unijnych bądź wykonywania innych zadań wynikających z umowy 
o pracę, umowy zlecenia, umowy o dzieło konieczne jest prowadzenie ewidencji godzin pracy i zadań realizowanych w ramach wszystkich zadań, w które jest dana osoba zaangażowana. Wykonawca winien zweryfikować i na bieżąco monitorować, czy osoby te są w stanie efektywnie realizować zadania 
w ramach niniejszego projektu. Jednocześnie Wykonawca powinien zobowiązać osoby te do prowadzenia ewidencji godzin pracy bez względu na formę zatrudnienia i udostępnienia jej Zamawiającemu w ramach rozliczenia wynagrodzenia. 

15. Po podpisaniu umowy z Wykonawcą Zamawiający zastrzega sobie prawo do nadzoru merytorycznego nad przebiegiem i obsługą organizowanych zajęć przez cały okres ich trwania, dokonywania kontroli jakości i kompletności realizowania przedmiotu umowy.
16. Wykonawca wskaże osobę do kontaktu z Zamawiającym odpowiedzialną za realizację zadań. 
17. Wykonawca zobowiązany jest niezwłocznie informować Zamawiającego o wszelkich nieprawidłowościach w trakcie realizacji Menedżera projektu drogą elektroniczną na adres: marta.jakubik@mopsplock.eu lub telefonicznie pod nr telefonu 24/ 364 02 78 do godziny 15.00 tego samego dnia bądź dnia następnego i poczynienie wszelkich starań w celu ich niwelacji.
18. Wykonawca musi posiadać uprawnienia do wykonywania działalności objętej przedmiotem zamówienia.
19. Wykonawca zobowiązany jest udostępnić wszelkie dokumenty dotyczące realizacji zadania w tym dokumentów księgowych na żądanie Zamawiającego oraz w razie kontroli IZ i IP.
20. Wykonawca zobowiązany będzie przechowywać dokumentację związaną z realizacją zadania do 31.12.2022r. w sposób zapewniający dostępność, poufność i bezpieczeństwo.
21. Wykonawca zobowiązany jest uwzględniać wszelkie uwagi Zamawiającego i dokonać odpowiednich modyfikacji w celu prawidłowej realizacji usługi.
22. W kwestiach nie ujętych  w niniejszym Opisie Przedmiotu Zamówienia Wykonawca zobowiązany jest do ich uzgodnienia z Zamawiającym.
II. HARMONOGRAM I PROGRAM ZAJĘĆ REHABILITACYJNYCH
1. Wykonawca zobowiązany jest niezwłocznie po dokonaniu badań lekarskich do opracowania 
i przekazania w wersji elektronicznej w formacie doc harmonogramu zajęć rehabilitacyjnych. Harmonogram powinien być przekazany przez Wykonawcę do zaakceptowania przez Zamawiającego nie później niż na 2 dni przed rozpoczęciem pierwszych zajęć. 
2. Zamawiający wciągu 2 dni od dnia otrzymania harmonogramu przekaże Wykonawcy informację 
o akceptacji przedłożonego dokumentu, wyznaczając jednocześnie zakres korekt oraz termin realizacji.

3. Uzyskanie akceptacji Zamawiającego jest warunkiem koniecznym do rozpoczęcia zajęć.

4. Po uzyskaniu akceptacji Zamawiającego Wykonawca zobowiązany jest do przedłożenia harmonogramu również w wersji papierowej opatrzonej podpisem Wykonawcy.

5. Harmonogram powinien zostać skorelowany tak, aby zapewnić sprawną i płynną organizację zajęć.
Uczestnicy/uczestniczki projektu biorą również udział w innych formach wsparcia w ramach projektu, co należy uwzględnić przy tworzeniu harmonogramu zajęć rehabilitacyjnych. 

6. Wszelkie zmiany harmonogramu na etapie realizacji zajęć mogą być dokonywane jedynie 
w uzasadnionych przypadkach i za zgodą Zamawiającego. 

7. W przypadku dokonania zmian w harmonogramie na etapie realizacji zajęć na Wykonawcy ciąży obowiązek poinformowania uczestników o nowych terminach zajęć.

III. WSPÓŁPRACA – OSOBY DO BIEŻĄCYCH KONTAKTÓW 

1. Osobą do kontaktów z Zamawiającym jest Menedżer Projektu. 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.

2. Wykonawca zobowiązany jest informować Menedżera Projektu o nieobecnościach uczestników/ uczestniczek oraz 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 rozliczenia usług rehabilitacyjnych  oraz miesięczną ewidencję godzin Wykonawca będzie przekładał do akceptacji Menedżera Projektu w terminie do 5-go dnia każdego miesiąca za miesiąc poprzedni. Menedżer Projektu dokona analizy dokumentów w terminie 2 dni roboczych od dnia ich przedłożenia. W przypadku konieczności skorygowania dokumentów Menedżer Projektu wskaże zakres korekty  i wyznaczy termin przedłożenia skorygowanych dokumentów. Uzyskanie akceptacji Menedżera Projektu w zakresie poprawności złożonych dokumentów jest warunkiem koniecznym do możliwości przedłożenia faktury/rachunku za zrealizowane usługi. 

2. Wykonawca przedłoży fakturę/rachunek za realizację usługi w danym miesiącu w terminie 2 dni roboczych po uzyskaniu akceptacji przedłożonych dokumentów, o których mowa w punkcie IV.1.

3. Warunkiem końcowego rozliczenia realizacji usługi jest przedłożenie wszystkich kart rozliczenia usług rehabilitacyjnych, miesięcznych ewidencji godzin, opinii oraz uzyskanie akceptacji Menedżera Projektu 
w zakresie ich poprawności.

V. POZOSTAŁE 

1. Wykonawca zobowiązany jest do zapewnienia :
-   we własnym zakresie urządzeń i sprzętu niezbędnych do prawidłowego wykonania usługi;

- zapewnienia wyspecjalizowanej kadry z kompetencjami do prowadzenia zajęć rehabilitacyjnych 
w przedmiotowym zakresie.

2. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zmiany osób kierowanych na zajęcia, zmniejszenia liczby  uczestników, ilości zajęć rehabilitacyjnych - zajęcia  do czasu ich rozpoczęcia oraz w czasie ich trwania, jeżeli będzie możliwa i celowa realizacja usługi.
3. Osoba uprawniona do porozumiewania się z Wykonawcami: 
Marta Obrębska - Jakubik – Biuro Projektu „Zawodowe Metamorfozy”; 

- telefonicznie pod nr  tel. 24/ 364 02 78 

- lub osobiście: MOPS w Płocku, ul. Wolskiego 4, pok. 109 

w godzinach urzędowania, tj. od poniedziałku do środy w godzinach 730 – 1530, w czwartki w godzinach 830 – 1730 i piątki w godzinach 830 – 1530.
                                                                                                                                                           Załącznik Nr 1 do OPZ 
KARTA
ROZLICZENIA ZAJĘĆ REHABILITACYJNYCH - WZÓR
DLA PANA/PANI ………………..……………………

realizowanych w ramach projektu „Zawodowe metamorfozy” współfinansowanego 
   przez Unię Europejską w ramach środków Europejskiego Funduszu Społecznego.

	Data
	Rodzaj zajęć rehabilitacyjnych (w oparciu o zalecenia lekarza) 
	Ilość powtórzeń
	Podpis rehabilitanta/
fizjoterapeuty
	Podpis uczestnika/uczestniczki
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                                                                                                      ...................................................

                                                                                                                                                           Załącznik Nr 2 do OPZ 

MIESIĘCZNA EWIDENCJA GODZIN PRACY-WZÓR
Imię i nazwisko: __________________________________________________________________
Miesiąc:  ________________________________________________________________________
	Dzień miesiąca
	Opis zadań wykonywanych na rzecz lub w ramach projektu
	Liczba godzin
	Czas trwania
 (godziny od – do)
	Zleceniodawca
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Oświadczenie:

Oświadczam, iż w czasie, kiedy wykonywałem 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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