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Zapytanie ofertowe

Miejski Oérodek Pomocy Spotecznej w Putawach zaprasza do ztozenia oferty, na éwiadczenie wsparcia

w ramach programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoécig” dla JST — edycja 2025.

Szczegotowe informacje na temat zatrudnienia znajduja sig opisie przedmiotu zamdéwienia stanowigcego zatacznik
nrl.

Kryterium wyboru oferty bedzie cena.

Ofertg mozna ztozyc tylko jedng najpdiniej do dnia 26.08.2025 roku w formie pisemnej za poérednictwem poczty,
kuriera lub osobiscie w zamknietej kopercie z napisem: ,Oferta na $wiadczenie wsparcia w ramach programu
»Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoécig” na adres: Miejski O$rodek Pomocy Spotecznej, ul. Leéna 17, 24
— 100 Putawy.

Niniejsze zapytanie ofertowe prowadzone jest- zgodnie z art. 2 ust.1 pkt 1 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2019r.

Prawo Zamowien Publicznych.

Whvkaz zatgcznikdw:
Zatacznik Nr 1- Opis przedmiotu zamdwienia
Zatacznik Nr 2- Formularz oferty
Zatacznik nr 3- Wykaz doswiadczenia
Zatgcznik Nr 4- Klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych na potrzeby postepowania rekrutacyjnego
Zatgcznik Nr 5- Oswiadczenie kandydata,:
— Ze ma petng zdolnoé¢ do czynnosci prawnych oraz korzysta z petni praw publicznych oraz
— e nie byt skazany prawomocnym wyrokiem sadu za umyélne przestepstwo scigane z oskarzenia publicznego lub
umyslne przestepstwo skarbowe
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Zatfgecznik nr 1 do zapytania ofertowego

Opis Przedmiotu Zamowienia

Przedmiotem zamowienia jest zapewnienie ustugi asystencji osobistej w ramach Programu ,Asystent osobisty

osoby z niepetnosprawnoscia ” dla jednostek Samorzadu terytorialnego — edycja 2025 realizowanego ze $rodkéw
Funduszu Solidarnosciowego dla  dziecka do 16 roku Zycia z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, facznie ze
wskazaniem w pkt 7 i 8 orzeczenia o niepefnosprawnosci w wymiarze 186 godzin ustug do korica 2025r.
Ustugi asystencji osobistej beda polegaty w szczegdlnosci na :

e Wsparciu przez asystenta w transporcie dziecka w celu zawiezienia/ odebrania z placéwki o$wiatowej/

rehabilitacyjnej,
e Wsparciu przez asystenta przy wyjsciu na spacer,
e Wsparciu przez asystenta w wykonywaniu przez dziecko czynnosci samoobstugowych,

e Wsparciu przez asystenta w organizowaniu czasu wolnego dziecka.

I.  Miejsce realizacji ustugi

W miejscu zamieszkania uczestnika projektu ( miasto Putawy ) oraz w miejscach aktywnosci spotecznej uczestnika

w zaleznosci od potrzeb.

Il. Koszty ustugi

Ze $rodkow Programu beda pokrywane koszty zwigzane bezposrednio z realizacjg ustugi asystencji osobistej tj.

1. Wynagrodzenie asystenta za wykonang ustuge asystencji osobistej;

2. Koszt zakupu jednorazowych biletéw komunikacji publicznej/prywatnej dla asystenta towarzyszacego
uczestnikowi oraz koszt przejazddw asystentéw
wiasnym/udostegpnionym przez osobe trzecia/innym $rodkiem transportu np. takséwka w zwigzku z
wyjazdami, ktore dotycza realizacji ustug wymienionych w tresci Programu. Koszt przejazddw asystentéw
w zwigzku z wyjazdami, ktdre dotyczg realizacji ustug wymienionych w treéci Programu jest kosztem
kwalifikowanym, wytacznie w przypadku jednoczesnego przejazdu asystenta i uczestnika;

3. Koszt zakupu biletéw wstepu na wydarzenia kulturalne, rozrywkowe, sportowe lub spoteczne itp. dla

asystenta towarzyszacego uczestnikowi;

4. Koszt ubezpieczer OC oraz NNW asystentdw zwigzanych ze $wiadczeniem ustug asystencji osobistej.
Koszty o ktérych mowa w pkt. 2 i 3 bedg kwalifikowane zgodnie z zasadami zawartymi
w Programie ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia ” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja
2025.

Uczestnik programu nie ponosi odptatnosci za wykonywane ustugi asystencji osobiste;.

lll. Wymagania niezbedne

1. Ustugi asystencji osobistej moga swiadczy¢ osoby niebedgce cztonkami rodziny uczestnika, opiekunami

prawnymi uczestnika lub osobami faktycznie zamieszkujgcymi razem z uczestnikiem:



lub

a) posiadajgce dokument potwierdzajacy uzyskanie kwalifikacji w nastepujacych zawodach i specjalnosciach:
asystent osoby niepetnosprawnej, opiekun osoby starszej, opiekun medyczny (oprécz posiadanego
dyplomu/certyfikatu osoba musi byé wpisana do Centralnego Rejestru Oséb Uprawnionych do
Wykonywania Zawodu Medycznego), pedagog, psycholog, terapeuta zajeciowy (oprécz posiadanego
dyplomu/certyfikatu osoba musi by¢ wpisana do Centralnego Rejestru Oséb Uprawnionych do

Wykonywania Zawodu Medycznego), pielegniarka, siostra PCK, fizjoterapeuta

® posiadajgce co najmniej 6-miesieczne, udokumentowane doswiadczenie w udzielaniu bezposredniej
pomocy osobom z niepetnosprawnosciami, np. doéwiadczenie zawodowe, udzielanie wsparcia osobom z
niepetnosprawnosciami w formie wolontariatu,

e W przypadku gdy ustugi asystenciji osobistej majg by¢ $wiadczone na rzecz matoletnich, w odniesieniu do
osoby, ktéra ma $wiadczyc ustugi asystencji osobistej, muszg zostaé spetnione warunki okreélone w art. 21
ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoécig na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (Dz. U. 2024 poz. 560), a takze wymagana jest pisemna akceptacja osoby asystenta ze strony
rodzica lub opiekuna prawnego matoletniego.

V. Dodatkowe informacje dotyczace $wiadczenia ustugi :

® Zakres czynnosci w ramach ustug asystencji osobistej i ich zakres godzinowy powinny by¢ uzaleznione od

osobistej sytuacji osoby z niepetnosprawnoscia, z uwzglednieniem stopnia i rodzaju niepetnosprawnoséci

uczestnika, z zastrzezeniem godzin ustug przyznanych ( 186 godzin do korica 2025 roku )
e Zadaniem asystenta nie jest podejmowanie decyzji za osobe z niepetnosprawnoscia, lecz wytgcznie

udzielenie jej pomocy lub wsparcia w realizacji osobistych celdw.
e Asystent realizuje ustugi wytgcznie na rzecz osoby z niepetnosprawnoscia,

na podstawie jej decyzji lub decyzji opiekuna prawnego, a nie dla oséb trzecich, w tym cztonkéw rodziny

osoby z niepetnosprawnoscia.
e W godzinach realizacji ustug asystencji osobistej nie moga by¢ Swiadczone ustugi opiekuricze lub
specjalistyczne ustugi opiekuricze, o ktérych mowa w ustawie z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spofecznej
(Dz. U. z 2023 r. poz. 901, z pdin. zm.), inne ustugi finansowane w ramach Funduszu albo finansowane
przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych lub ustugi obejmujace analogiczne
wsparcie, o ktdrym mowa w ust. 12, finansowane ze $rodkdw publicznych.
Ustugi asystencji osobistej mogg by¢ realizowane przez 24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu, przy czym
przez tego samego asystenta maksymalnie do 12 godzin na dobe. Przez dobe nalezy rozumieé 24 kolejne
godziny, poczynajgc od godziny, w ktdrej asystent rozpoczyna realizacje ustugi asystenciji osobistej. Do
czasu realizacji ustugi asystencji osobiste] nie wlicza sie czasu dojazdu do i od uczestnika.
Do czasu realizacji ustug asystencji osobistej wlicza sig czas oczekiwania/gotowosci na $wiadczenie ustug
nie dtuzszy niz 90 minut. Jezeli czas oczekiwania wynosi wigcej niz 90 minut, wdwczas ustuge dojazdu do

wybranego miejsca i powrotu z niego rozlicza sig jako dwie odrebne ustugi powiekszone tacznie o0 90 minut

trwania.



V. Preferencje w zatrudnieniu

Preferowana jest osoba z wifasnym érodkiem transportu, dostepna w godzinach porannych

i popotudniowych.

VI. Podstawa zatrudnienia: umowa zlecenie

VII. Termin zatrudnienia: od dnia podpisania umowy do grudnia 2025 .
VIIl. Liczba oséb zatrudnionych : 1 osoba na umowe zlecenie

Wykaz zgdanych oswiadczeri lub dokumentdw
Zamawiajacy zgda nastepujacych dokumentdw:

1) Wypetniony formularz oferty- zgodny w tresci ze wzorem stanowigcym zatacznik nr 2

2) Wypetniony wykaz doswiadczenia zgodny ze wzorem stanowiacy zatacznik nr 3 z dotgczonymi dowodami
(np. referencje, poswiadczenia, rekomendacje itp.).

3) CV z opisem dotychczasowe] dziatalnosci zawodowej, z podaniem danych umozliwiajacych kontakt, tj.:
adresu, adresu e-mail lub numeru telefonu. Nalezy opatrzyé wtasnorecznymi podpisami oraz klauzulg:
"Wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym dokumencie do realizacji
procesu rekrutacji zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych
(Dz.U.2018.1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(RODO)";

4) poswiadczone za zgodno$¢ z oryginatem kserokopie dokumentdw potwierdzajacych wyksztatcenie;

5) poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem kserokopie innych dokumentéw o posiadanych kwalifikacjach,
uprawnieniach i umiejetnosciach,

6) poswiadczone za zgodnodé z oryginatem kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych staz pracy,
dodwiadczenie zawodowe w pkt Il ($wiadectwa pracy, referencje, aktualne zaswiadczenia),

7) klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych na potrzeby postepowania
rekrutacyjnego- zatacznik nr 4

8) oswiadczenie kandydata, ze:

—  ma petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych oraz korzysta z petni praw publicznych — wzér stanowi
zatgcznik nr 5
— nie byt skazany prawomocnym wyrokiem sadu za umysine przestepstwo &cigane z oskarzenia
publicznego lub umysine przestgpstwo skarbowe —wzér stanowi zatacznik nr 5.
Opis sposobu przygotowania oferty (wymogi formalne oferty oraz forma dokumentdw)
1) Oferte mozna ztozy¢ tylko jedng najpdzniej do dnia 26.08.2025 roku w formie pisemnej za poérednictwem
poczty, kuriera lub osobiscie w zamknietej kopercie opatrujac napisem: ,Oferta na éwiadczenie wsparcia
w ramach programu ,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST — edycja 2025.” na adres:
Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej, ul. Leéna 17, 24 — 100 Putawy.
2) Zaleca sig by dokumenty ztozone w formie pisemnej byly spiete, ponumerowane i parafowane na kazdej

stronie.

3) Oferta i zafaczone do niej dokumenty, musza by¢ podpisane przez Wykonawce. Za podpisanie uznaje sie
wlasnorgczny podpis ztozony w sposéb umozliwiajacy identyfikacje osoby. Wszelkie poprawki
lub zmiany w ofercie muszg by¢ dokonane w sposéb czytelny, parafowane wtasnorecznie przez osoby

podpisujace oferte.



4) Oferty ztoione po terminie nie bedy rozpatrywane. Decydujace znaczenie dla oceny zachowania
powyzszego terminu ma data wptywu oferty na wskazany adres, a nie data jej wystania przesytka pocztows

lub kurierska.

Opis kryteriéw, ktdrymi Zamawiajacy bedzie sig kierowat przy wyborze oferty

Zamawiajacy dokona oceny ofert, ktdre nie zostaty odrzucone, na podstawie nastepujacych kryteridw:

Kryterium nr 1 - cena za godzine waga 50%
Kryterium nr 2 - rozmowa kwalifikacyjna waga 50%

1) Zamawiajacy w kryterium nr 1 ,cena za godzine" bedzie oceniat oferty przyznajac punkty wg wzoru:

Najnizsza oferowana cena
x 50_=liczba pkt

Cena badanej oferty

Maksymalna liczba punktéw do uzyskania w kryterium nr 1 ,,cena oferty" wynosi 50,00.

2) Zamawiajacy w kryterium Nr 2 — ,rozmowa kwalifikacyjna” bedzie oceniat w oparciu o protokdt
z przeprowadzonej rozmowy kwalifikacyjnej rekrutacyjnej, na ktéra zostanie zaproszony do siedziby

Zamawiajgcego.

Suma punktdw uzyskanych podczas rozmowy kwalifikacyjnej podzielona przez liczbe oséb w komisji
rekrutacyjnej zostanie przyznana ofercie w ramach kryterium ,Rozmowa kwalifikacyjna”.

Maksymalna liczba punktéw do uzyskania w kryterium nr 2 ,,rozmowa kwalifikacyjna” wynosi 50,00.
3) W celu wyboru najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zsumuje punkty przyznane we wszystkich kryteriach.

Zamawiajacy uzna za najkorzystniejszg oferte, ktdra uzyska najwyisza liczbe punktéw (sume punktow).
W przypadku, gdy zaden z kandydatéw nie uzyska wiecej niz 50 punktéw, Zamawiajgcy moze nie wybraé kandydata.

Wybdr najkorzystniejszej oferty

1) Zamawiajgcy niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty zawiadomi Oferentéw, ktdrzy ztozyli oferty,
o wynikach postepowania,

2) Oferent, ktérego oferta zostanie uznana jako najkorzystniejsza, zostanie poinformowany przez
Zamawiajgcego o miejscu i terminie zawarcia umowy.

3) Jezeli Wykonawca, ktérego oferta zostata wybrana, bedzie uchylat sie od zawarcia umowy, Zamawiajacy
moze wybra¢ ofertg najkorzystniejsza sposréd pozostatych ofert, z zastrzezeniem nieprzekroczenia
wysokosci $rodkéw zaplanowanych w budzecie projektu na realizacje niniejszego dziatania.

4) Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.

5) Informacjg o uniewaznieniu postepowania o udzielenie zamdwienia Zamawiajacy zamieéci na stronie
internetowej - w przypadku uniewaznienia postepowania przed uptywem terminu sktadania ofert, albo
zawiadomi Wykonawcow, ktdrzy ztozyli oferty - w przypadku uniewaznienia postepowania po uptywie

terminu sktadania ofert.

zatqcznik nr 2 - formularz ofertowy
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FORMULARZ OFERTOWY
W odpowiedzi na zaproszenie do zfozenia oferty na $wiadczenie wsparcia w ramach programu ,Asystent

osobisty osoby z niepetnosprawnoscig” dla JST — edycja 2025. oferujg wykonanie przedmiotu zamdéwienia za kwote:

Wartos¢ brutto za godzine Kwota stownie

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1

10.

21
12
13.

Zapoznatem sig z trescig zapytania ofertowego, akceptuje wszystkie jego zapisy i nie wnosze do niego

zastrzezen,
Zobowigzuje sie wykona¢ ustugi zgodnie z opisem przedmiotu zamdéwienia.
Posiadam niezbedng wiedzg, wyksztaicenie i doswiadczenie pozwalajace na realizacje ustugi zgodnie

z opisem przedstawionym w tresci.

Oferta jest wazna przez 30 dni.
Przyjatem\Przyjetam do wiadomoséci tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej ochrony danych osobowych.
Wyrazam zgodg na upublicznienie mojego imienia i nazwiska na stronie www.mops.pulawy.pl w przypadku

wyboru mojej oferty przez Zamawiajacego.

Jestem Zatrudniony/a na podstawie umowy o prace: [J TAK lub O NIE

Wynagrodzenie ze stosunku pracy wynosi: [ co najmniej minimalne wynagrodzenie
O mniej niz minimalne wynagrodzenie

Jednoczesnie nie jestem/ jestem ubezpieczony/a jako osoba wykonujaca:
[J umowe zlecenia lub agencyjna, zawarta z innym zleceniodawca z jej tytutu wynagrodzenie miesieczne

przekracza / nie przekracza kwote minimalng wynagrodzenia.
Jestem ubezpieczony/a z innych tytutéw niz wymienione w pkt 8i10:

......................................................................................................................

Jestem emerytem/rencistg [J TAK lub [0 NIE
Jestem uczniem szkoty lub studentem i nie ukorficzytem 26 lat I TAK lub [J NIE
Jestem/ nie jestem zarejestrowany/a jako osoba bezrobotna LJ TAK lub O NIE

*jezeli nie dotyczy to skredli¢ Data i czytelny podpis




zafgcznik nr 3 - wykaz doswiadczenia

Wykaz doswiadczenia
M€ T NAZWISKO v ririrrirreresrerrrinrsraresierssesserseseessrerenes
TWyksztafcenie Kwalifikacje zawodowe Doswiadczenie zawodowe w pracy z osobami z
zaburzeniami psychicznymi

Rodzaj Dokument Okres Miejsce w Dokument
uprawnienia potwierdzajacy | dos$wiadczenia ktérym potwierdzajacy
posiadane nalezy podad w zdobyto doswiadczenie

kwalifikacje miesigcach lub | doswiadczenie (np.
latach referencje)

Uwaga:
Do zatacznika nalezy dotaczy¢ dowody potwierdzajace posiadanie wymaganego doéwiadczenia.

Prawdziwo$¢ powyzszych danych potwierdzam wtasnorecznym podpisem, $wiadom odpowiedzialnogci karnej
z art. 297 k.k.

Data i czytelny podpis



Zafqcznik Nr 4- klauzula informacyjna

KLAUZULA INFORMACYJNA
dotyczqca procesu rekrutacji zatrudnienia w ramach umowy zlecenia osoby swiadczenie wsparcia
w ramach programu ,,Asystent osobisty osoby z niepetnosprawnosciq” dla JST - edycja 2025.

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U.
UE. L. 22016 r. Nr 119, str. 1) - zwanym dalej RODO informuje, iz:

a)

b)

c)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Miejski Osrodek Pomocy Spotecznej w Putawach, 24 -100
Putawy, ul. Lesna 17

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Putawach to: 24-100
Putawy, ul. Pitsudskiego 83, tel. 81 458 63 09, e-mail: rodo@cuwpulawy.pl

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu przeprowadzenia procesu rekrutacji zatrudnienia
w ramach umowy zlecenia osoby $wiadczenie wsparcia w ramach programu ,,Asystent osobisty
osoby z niepetnosprawnoscia” dla JST - edycja 2025.: na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO - w
ramach realizacji obowiazku prawnego ciazacego na administratorze danych; art. 6 ust. 1 lit. b RODO w
zakresie podjecia dziatan na zadanie osoby, ktérej dane dotycza, przed zawarciem umowy; art. 6 ust, 1 lit.
a RODO w zakresie w jakim podanie danych jest dobrowolne,

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane zewnetrznym odbiorcom i podmiotom przetwarzajacym,
chyba, ze wynika to z przepiséw prawa, z zastrzezeniem opublikowania wynikéw rozstrzygniecia procesu
rekrutacji na stronie internetowej i BIP Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej w Putawach.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do paiistwa trzeciego/organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbedny do procesu rekrutacji, a nastepnie przechowywane
beda przez okres wymagany do realizacji obowiazku ustawowego wskazanego przez odrebne przepisy prawa
(w tym na podstawie przepisow Ustawy z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zaméwien publicznych), w tym
m.in. odnoszace sig do archiwizacji dokumentéw w organach administracji publicznej.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania lub ograniczenia

przetwarzania.
Podanie przez Pana/Pania danych osobowych jest dobrowolne, ale konieczne do wziecia udziatu w procesie

rekrutacji.

Podane przez Pana/Panig dane osobowe nie beda wykorzystywane do Zautomatyzowanego podejmowania
decyzji, w tym profilowania.

Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, iz przetwarzanie danych osobowych narusza przepisy RODO.

..................................

Data i podpis



Zatqcznik Nr 5 — Oswiadczenie kandydata:
— Ze ma peinq zdolnosé do czynnosci prawnych oraz
— korzysta z petni praw publicznych oraz ze nie byt skazany prawomocnym wyrokiem sqdu za umysine
przestgpstwo Scigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe

(imie i nazwisko) (miejscowoéé, data)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze * ................ coneenenennns SK@ZaNy(a) prawomocnym wyrokiem sgdu za umyélne

(jestem/ nie jestem)

przestepstwo Scigane z oskarzenia publicznego lub umysine przestepstwo skarbowe.

(OISTVIET o7, s V2= RN petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych oraz korzystam
(posiadam/nie posiadam)

z petni praw publicznych.

..............................................

Podpis osoby skfadajgcej odwiadczenie

! Nalezy wpisaé jestem lub nie jestem
2 Nalezy wpisa¢ posiadam lub nie posiadam
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