Gminny Osrodek Pomocy Spotfecznej Lipnica Murowana, dn. 09.05.2022r.

32-724 Lipnica Murowana

tel. 14/ 68 52 330, tel./fax 14/ 68 52 350

e-mail: gops@lipnicamurowana.pl

ZAPYTANIE OFERTOWE GOPS.421.11.0W.11.2022

ZAMAWIAJACY

Gmina Lipnica Murowana

Lipnica Murowana 44

32-724 Lipnica Murowana

w imieniu ktorej dziata nabywca:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Lipnicy Murowanej

siedziba: Lipnica Dolna 25, 32-724 Lipnica Murowana

INFORMACIJE OGOLNE

Zapytanie ofertowe nie przekracza réwnowartosci 130 000 ztotych i zgodnie z art. 2 ust.
1 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019r. Prawo zamodwien publicznych (Dz. U. z 2021r.
poz. 1129 z pbézn. zm.) nie podlega jej przepisom.

Zapytanie ofertowe podlega przepisom Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016r. Nr 119, str. 1)
oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U.z 2019r. poz.
1781)

llekro¢ w Zapytaniu ofertowym uzyto zwrotu: ,Zamawiajgcy” — nalezy przez to
rozumie¢ Gminny OS$rodek Pomocy Spotecznej w Lipnicy Murowanej z siedzibg w
Lipnicy Dolnej 25

llekroé w Zapytaniu ofertowym uzyto zwrotu: ,Wykonawca” — nalezy przez to rozumieé:
osobe fizyczng, osobe prawng albo jednostke organizacyjng nieposiadajgca osobowosci
prawnej, ktora ubiega sie o udzielenie zamdéwienia, ztozyta oferte lub zawarta umowe
w sprawie zamoéwienia.

Kazdy Wykonawca moze ztozy¢ kilka ofert. Oferte sporzadza sie w jezyku polskim



i sktada pod rygorem niewaznosci w formie pisemne;.

Tres¢ oferty musi odpowiadac tresci Zapytania ofertowego.

Ztozenie oferty niezgodnej z obowigzujgcym prawem lub Zapytaniem ofertowym
spowoduje odrzucenie oferty.

Osobg uprawniong do bezposredniego kontaktowania sie z Wykonawcami jest
Kierownik GOPS — Maria Kurek lub z upowaznienia Kierownika — pracownik socjalny

Mariusz Dudziak, tel. 14 68 52 350, 14 68 52 330.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest swiadczenie ustug opieki wytchnieniowej na rzecz
opiekuna sprawujgcego bezposredniag opieke nad osoba ze znacznym stopniem
niepetnosprawnosci w ramach Programu ,,Opieka wytchnieniowa” — edycja 2022.
Ustugi w ramach przedmiotowego zamdwienia - opieka wytchnieniowa — polegajg na
czasowym odcigzeniu od codziennych obowigzkéw tgczacych sie ze sprawowaniem
opieki, zapewnieniem czasu na odpoczynek i regeneracje. Opieka wytchnieniowa ma
za zadanie odcigzenie cztonkéw rodzin lub opiekunéw o0séb niepetnosprawnych
poprzez wsparcie ich w codziennych obowigzkach lub zapewnienie czasowego
zastepstwa.

Miejsce Swiadczenia ustug bedzie wskazane po zawarciu umowy z wykonawcg i bedzie
wskazywane na podstawie uzyskanego przez Zamawiajgcego zgtoszenia od opiekuna
osoby niepetnosprawnej, przy czym wizyty stanowigce przedmiot zamdéwienia beda
odbywac sie w miejscu zamieszkania osoby niepetnosprawnej na terenie Gminy
Lipnica Murowana.

Ustugi $wiadczone bedg od poniedziatku do pigtku, z wytgczeniem sobdt, niedziel i dni
Swigtecznych.

Ustugi bedg swiadczone w wymiarze i zakresie czasowym ustalonym indywidualnie dla
Beneficjenta Programu.

Godzina $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej wynosi 60 minut.

Mozliwa jest sytuacja, w ktérej w danym okresie czasu nie bedg $wiadczone ustugi
przez Wykonawce z uwagi na brak zainteresowania oséb skorzystaniem z ustugi opieki
wytchnieniowej.

Zaptata wynagrodzenia Wykonawcy bedzie nastepowata w oparciu o liczbe godzin
Swiadczonych ustug w ramach wykonywania przedmiotowego zamdwienia w danym
miesigcu, zgodnie z potwierdzonym harmonogramem wykonania ustug, zawartym w

Karcie rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej.



IV. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA
0d 01.06.2022r. do 31.12.2022r.

V. KWALIFIKACJE OSOBY SWIADCZACEJ UStUGI OPIEKI WYTCHNIENIOWE]:

1. Osoby posiadajace dyplom potwierdzajgcy uzyskanie kwalifikacji w zawodzie asystent
osoby niepetnosprawnej!/pielegniarka lub innym, zapewniajagcym realizacje ustugi
opieki wytchnieniowej w zakresie adekwatnym do indywidualnych potrzeb osoby
niepetnosprawne;j.

2. Osoby posiadajgce, co najmniej roczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu
bezposredniej pomocy/opieki osobom niepetnosprawnym.

3. Osoby s$wiadczace ustugi opieki wytchnieniowej powinny réwniez wykazywad
dyspozycyjnosé, przygotowanie do pracy w terenie, posiadaé umiejetnos$¢ dobrej

organizacji pracy indywidualnej w miejscu zamieszkania oséb niepetnosprawnych.

VI. WYMAGANA DOKUMENTACJA:
Oferta cenowa za wykonanie jednej godziny ustug opieki wytchnieniowej;
Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie;

Inne dodatkowe dokumenty potwierdzajgce posiadane kwalifikacje i umiejetnosci;

P W N

Dokumenty potwierdzajgce ukonczone szkolenia, kursy oraz potwierdzajace staz

i  doswiadczenie w udzielaniu  bezposredniej pomocy/opieki osobom

niepetnosprawnym.

5. Zyciorys (CV);

6. Posiadane referencje z dotychczasowych miejsc pracy;

7. Oswiadczenie o petnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu w petni z praw
publicznych;

8. Oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa popetnione umyslnie;

9. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z

Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia

2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych

1) Zawdd asystenta osoby niepetnosprawnej jest wymieniony w rozporzadzeniu Ministra Pracy i Polityki
Spotecznej z dnia 7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodoéw i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz
zakresu jej stosowania (Dz. U. z 2018 r. poz. 227 z pdzn. zm.) pod symbolem 341201 w ramach grupy: Pracownicy
wsparcia rodziny, pomocy spotecznej i pracy socjalnej (symbol 3412).



VII.

VIIL.

IX.

10.

osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016r. Nr 119, str. 1)
W przypadku sktadania oferty w siedzibie zamawiajgcego lub pocztg — na kopercie

nalezy umiesci¢ napis: ,,Oferta na swiadczenie ustug opieki wytchnieniowej”.

SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferta powinna by¢ sporzadzona na formularzu ofertowym, ktérego wzor
stanowi zafgcznik nr 1 do niniejszego zapytania ofertowego.

Zaoferowana cena jednostkowa musi by¢ wyrazona jako cena brutto w polskich
ztotych. Ceny nalezy poda¢ w petnych ztotych.

Rozliczenia miedzy Zamawiajgcym a Wykonawcg beda prowadzone na podstawie
rachunku wystawionego przez Wykonawce. Rozliczenie nastgpi w oparciu o faktycznie
zrealizowany

i sprawdzony zakres przedmiotu zamdéwienia na podstawie zaoferowanej ceny oraz

karty rozliczenia ustug opieki wytchnieniowej.

. Godzina ustugi jest godzing zegarowg liczong jako faktycznie przepracowany czas w

domu Beneficjenta, bez czasu dojazdu lub dojscia do jego miejsca zamieszkania.

SPOSOB | TERMIN ZLOZENIA OFERTY

Oferta musi spetnia¢ wszystkie wymagania okreslone w niniejszym zapytaniu
ofertowym.

Oferta powinna by¢ przestana za posrednictwem poczty elektronicznej na adres:

gops@lipnicamurowana.pl, platformy ePUAP: /gopslipnica, Poczty Polskiej, firmy

kurierskiej lub tez dostarczona osobiscie na adres: Gminny Osrodek Pomocy Spotfecznej
w Lipnicy Murowanej, Lipnica Dolna 25, 32 -724 Lipnica Murowana do dnia
20.05.2022r. Decyduje data wptywu do siedziby Gminnego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Lipnicy Murowanej.

Oferty ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane i nie bedg zwracane do kierujgcego

oferte.

KRYTERIA WYBORU OFERTY

1. Cena brutto jednej godziny zegarowej Swiadczenia ustug opieki wytchnieniowej — 50%.

2. Kwalifikacje oraz doswiadczenie zawodowe oferenta — 50%.


mailto:gops@lipnicamurowana.pl

X.  OCENA OFERT
1. Ocena ofert zostanie dokonana po ich otrzymaniu od oferentéw a wyniki i wybor
najkorzystniejszej oferty zostang ogtoszone na stronie internetowej GOPS-u pod

adresem: www.gops.lipnicamurowana.pl oraz w siedzibie Gminnego Osrodka Pomocy

Spotecznej w Lipnicy Murowanej.

2. Oceny ztozonych ofert dokona komisja rekrutacyjna powotana przez Kierownika GOPS
w Lipnicy Murowane;j. Z posiedzenia komisji zostanie sporzadzony stosowny protokét.

3. W toku badania i oceny ofert, Zamawiajacy moze zgdaé¢ od Wykonawcow wyjasnien
dotyczacych tresci ztozonych ofert.

3. Od rozstrzygniecia niniejszego zapytania ofertowego (wyboru oferty) nie przystuguje

odwotanie.

Xl KONTAKT W SPRAWIE ZAPYTANIA OFERTOWEGO
Wszelkie pytania w sprawie niniejszego zapytania nalezy kierowac¢ na adres email:

gops@lipnicamurowana.pl lub pod nr tel. 14 68 52 330, 14 68 52 350.

XIl. ZAtACZNIKI
1. Wzér formularza ofertowego
2. Klauzula informacyjna w sprawie przetwarzania danych osobowych

3. Formularz zgtoszeniowy zleceniobiorcy

Kierownik
Gminnego Osrodka

Pomocy Spotecznej

Maria Kurek

/podpisano certyfikowanym podpisem kwalifikowanym/


http://www.gops.lipnicamurowana.pl/
mailto:gops@lipnicamurowana.pl

Zatgcznik nr 1 do Zapytania ofertowego
GOPS.421.11.0W.11.2022 na swiadczenie
ustug opieki wytchnieniowej

nazwisko, imie, adres oferenta

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej
w Lipnicy Murowanej
Lipnica Dolna 25

32-724 Lipnica Murowana

OFERTA — SWIADCZENIE UStUG OPIEKI WYTCHNIENIOWE)

Odpowiadajgc na zapytanie ofertowe nr GOPS.421.11.LOW.11.2022 z dnia 09.05.2022r.

dotyczace $wiadczenia ustug opieki wytchnieniowej sktadam oferte nastepujgcej tresci:

1. Oferuje wykonanie zamodwienia na $wiadczenie ustug opieki wytchnieniowej
za cene brutto ................ y4 B (3 (0177 o 1< TSROSO )
za jedng godzine swiadczonych ustug.

2. Nazwisko, imie, adres Wykonawcy

NIP: (oo

3. Oswiadczam, ze w razie wybrania mojej oferty zobowigzuje sie do realizacji zamdwienia na
warunkach okreslonych w zapytaniu ofertowym, w miejscu i terminie okreslonym przez
Zamawiajgcego.

4. Prowadze / nie prowadze* pozarolniczej dziatalnosci gospodarczej i podlegam / nie

podlegam* ubezpieczeniu spotecznemu.



Zataczniki:

1. Dokumenty potwierdzajgce wyksztatcenie:

3. Dokumenty potwierdzajgce ukonczone szkolenia, kursy oraz potwierdzajace staz

i doswiadczenie zawodowe:

4. Zyciorys (CV)

5. Posiadane referencje z dotychczasowych miejsc pracy

6. Oswiadczenie o petnej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu w petni z praw
publicznych

7. Oswiadczenie o niekaralnosci za przestepstwa popetnione umysinie

8. Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie
z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016r. Nr 119, str. 1).

* niewtasciwe skreslié

miejscowos$é, data podpis oferenta



Zatgcznik nr 2 do Zapytania ofertowego
GOPS.421.11.0W.11.2022 na swiadczenie
ustug opieki wytchnieniowej

Klauzula informacyjna w sprawie przetwarzania danych osobowych

Zgodnie z art. 13 ust. 1 ust. 2 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia

2016 r. (zwane dalej RODO), informujg iz:

1)

2)

3)

4)

5)
6)

7)

8)

9)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w
Lipnicy Murowanej Lipnica Dolna 25, 32-724 Lipnica Murowana, tel. 14 68 52 330, e-mail:
gops@Ilipnicamurowana.pl.

Inspektorem ochrony danych w Gminnym O$rodku Pomocy Spotecznej w Lipnicy Murowane;j
jest Pani Patrycja Powroziewicz-Wrona, dane kontaktowe: odo@lipnicamurowana.pl.
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia rekrutacji na stanowisko
pracy na jakie ztozyt Pan/Pani na podstawie art. 6 ust 1 lit. b) RODO i na podstawie art. 6 ust.
1 lit. a) RODO (przetwarzanie w postaci wizerunku).

Odbiorcag Pani/Pana danych osobowych bedg organy panstwowe w zakresie wykonywanych
zadan, pracownicy Administratora w zakresie swoich obowigzkéw stuzbowych na podstawie
upowaznienia.

Pani/Pana dane osobowe nie bgda przekazywane poza obszar gospodarczy Unii Europejskiej.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane do czasu zakonczenia procesu rekrutacji na
stanowisko pracy na jakie Pan/Pani aplikowal/a lub/i do czasu cofniecia przez Panig/Pana zgody
i tylko w zakresie w jakim udzielono zgody.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania, prawo
do ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu,
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych gdy
uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy
RODO.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, ale nie podanie danych

okreslonych Kodeksem Pracy spowoduje niemozno$¢ wzigcia udziatu w rekrutacji.

10) Pani/Pana dane nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ktora

opiera si¢ wylgcznie na zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

(data i podpis)



FORMULARZ ZGLOSZENIOWY ZLECENIOBIORCY

Zatgcznik nr 3 do Zapytania ofertowego
GOPS.421.11.0W.11.2022 na swiadczenie
ustug opieki wytchnieniowej

- wszystkie pola tekstowe prosze wypeiniaé drukowanymi literami

NAZWISKO

IMIONA

PESEL

TELEFON KONTAKTOWY

ADRES ZAMIESZKANIA

| Sytuacja ubezpieczeniowa

3

1. Jestem zatrudniony na podstawie - nalezy wymieni¢ wszystkie formy zatrudnienia (np. umowa o prace, umowa zlecenia,
stosunek stuzbowy, itp.):

FORMA ZATRUDNIENIA WYMIAR NAZWA ZAKLADU PRACY CZY WYNAGRODZENIE WYZSZE CZY WYNAGRODZENIE
CZASU LUB ROWNE MINIMALNEMU OBJETE OBOWIAZKOWA
PRACU WYNAGRODZENIU SKLADKA SPOLECZNA
OKRESLONEMU ZGODNIE (emerytaina, rentowa)
Z OBOWIAZUJACYMI
PRZEPISAMI

Tak o Nie o Tak o Nie o

Tak o Nie o Tak o Nie o

Tak o Nie o Tak o Nie o

Tak o Nie o Tak o Nie o

Oswiadczam, Ze jestem objety ubezpieczeniami spotecznymi z tytutu stosunku pracy lub z innych
tytuléw i igczne wynagrodzenie z tytulu mojego zatrudnienia stanowiace podstawe do .
ubezpieczenia spofecznego w kazdym miesigcu jest wieksze lub réwne minimalnemu Tak o Nie o
wynagrodzeniu okre$lonemu zgodnie z obowigzujgcymi przepisami

Prowadze dziatalno$¢ gospodarczg

Tak o Nie o

Z tytutu prowadzonej dziatalno$ci gospodarczej optacam sktadki spoteczne w peinej wysokosci
(nie optacam sktadek spotecznych na preferencyjnych warunkach).

Tak o Nie o

2. Mam ustalone prawo do emerytury

Tak o Nie o

ZNBK: oot e e et e e e et t ean aeeaae e e beeareaaaseaeteeaaa

Mam ustalone prawo do renty /z tytulu niezdolnosci do pracy, rodzinnejitp.  Tak o Nie o

.............................. do dnia ......
Na podstawie decyzji wydanej przez /nazwa i adres organu emerytalno-rentowego/

Mam ustalony stopieii niepeinosprawnosci

o 1 stopien

O 2 stopien o 3 stopien

3. Jestem studentem, ktory nie ukoriczyt 26 roku zycia

4. Jestem osobg bezrobotng

Jezeli TAK prosze podac czy zarejestrowang w Urzedzie Pracy (gdzie)

z prawem/bez prawa * do zasitku dla bezrobotnych.

* niepotrzebne skresli¢

4. Podlegam ubezpieczeniu spotecznemu rolnikéw

Podaé¢ numer decyzji o objeciu ubezpieczeniem

Tak o Nie o

Tak o Nie o

Tak o Nie o

Tak o Nie o

Oswiadczam, ze dane zawarte w formularzu s zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci
karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy. O kazdej zmianie dotyczacej w/w danych zobowigzuje sie niezwiocznie (najpdzniej
w terminie 7 dni od daty zaistnienia zmiany) powiadomi¢ zlecenodawce.

L[] [-]

[ |

|

Data sporzgdzenia formularza (DD-MM-RRR)

Podpis Zleceniobiorcy
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