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NARIEnY Stellay, < Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych

Fundacja .
POKONAMY i Panstwowy Fundusz

im. Agaty Orlowskiaf

FORMULARZ OFERTOWY KANDYDATA DO REALIZACJI FORMY WSPARCIA
Rehabilitacja lecznicza — neurologiczna
W PROJEKCIE "DZIELNY SAMODZIELNY" 2021-2024

1. Dane Oferenta: Imig i nazwisko/firma

2. Adres /kod, miejscowos’é, ulica, nr domu, lokalu:

3. NIP/jesli dotyczy — podmioty gospodarcze:
4. Pesel /jesli dotyczy — osoby fizyczne:

5. Numer telefonu, adres e-mail:

Oferent o$wiadcza, ze:
1. posiada / nie posiada * aktualne uprawnienia: dyplomy potwierdzajace wyksztatcenie kierunkowe

lub inne uprawniajace do realizacji zadania:

2. posiada / nie posiada do$wiadczenie do realizacji zadania, jesli tak, prosz¢ wymieni¢ jakie i przez
jaki czas byly wykonywane:

b. posiada / nie posiada minimum roczne do$wiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi w
tym w szczegdlno$ci w pracy z osobami cierpigcymi na schorzenia: autyzm, Zespot Downa, DMP,
rozszczep kregostupa, przepukling oponowo-rdzeniowa, stwardnieniem guzowatym, opdznienie
rozwoju psychoruchowego. Mile widziane doswiadczenie w pracy z osobami ze schorzeniami
rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po przebytych udarach mézgu i innych schorzeniach
genetycznych oraz nabytych:
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£33

Fundacja )
T o Panstwowy Fundusz
Anirnyv Stellay. Rehabilitacji Osob

~
Niepetnosprawnych
im. Agaty Orlowskiaf

Oferent deklaruje:

a) realizacje formy wsparcia poprzez prowadzenie zaje¢ z (podac liczbe) uczestnikami

projektu/grupami  w gcznym wymiarze godzin rocznie miesi¢cznie

b) cena brutto za 1 godzing udzielonego wsparcia:

C) osobiste prowadzenie zaje¢¢ z beneficjentami projektu/grupami w formie zatrudnienia:

UMOWA ZLECENIE* SAMOZATRUDNIENIE* INNA* jaka
d) wymiar czasu pracy, liczba dni w tygodniu oraz godziny zatrudnienia:
poniedziatek od godz. do godz.

wtorek od godz. do godz.

$roda od godz. do godz.

czwartek od godz. do godz.

piatek od godz. do godz.

sobota od godz. do godz.

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na przetwarzanie danych osobowych Kandydata dla potrzeb niezbednych do realizacji
procesu rekrutacji na Podstawie Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych) art 6 ust 1 lit a,
w tym informacji zawartych w dokumentacji niezbednej do realizacji projektu.

miejscowos¢, data czytelny podpis sktadajacego formularz ofertowy

WARUNKI REALIZACJI ZAMOWIENIA

Lp. | Parametry zaje¢ | Wymagania Zamawiajacego

1. Wykonawca Odpowiedzialny za

- przygotowanie szczegdtowych programoéw i harmonogramu zajeé

w uzgodnieniu z Zamawiajacym,

- Szczego6towy program pracy zostanie utworzony dla kazdego beneficjenta
na podstawie analizy jego potrzeb (IPD),

- realizacj¢ merytoryczng indywidualnej formy wsparcia,

- prowadzenie dokumentacji z zakresu prowadzonych zaje¢.

2. Liczba godzin Laczna liczba godzin pracy w | etapie — 1200 h. Dopuszcza sie mozliwo$é
czgsciowg realizacje zadania.
3. Zalozenia terapii | Opis terapii: realizowania zatozen rehabilitacji skierowanych na

beneficjentow z dysfunkcjami uktadu nerwowego. Dysfunkcje neurologiczne
powstaja najczesciej z przyczyny udaru mozgu, badz tez schorzen
neurologicznych.

Pierwszorzednym celem nie tylko rehabilitacji neurologicznej jest
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przywrdcenie wszystkich utraconych funkcji, jesli nie jest to w catosci
mozliwe, wazne jest aby nauczy¢ beneficjenta radzi¢ sobie z powstata
niepelnosprawnoscia.

Terapia realizowana jest za pomoca specjalistycznych metod i technik
rehabilitacyjnych:

1. Motoda Vojty,

2. Terapia manualna

3. Koncepcja NDT

4. Koncepcja PNF

5. Mobilizacja tkanek miekkich

Harmonogram
zajec
terapeutycznych
i organizacja
zajec.

Zamawiajacy wymaga, by zadeklarowana w Formularzu ofertowym liczba
zaje¢ terapii przez Wykonawce wykonana byta w okresie od dnia podpisania
umowy do dnia 31.03.2022r. obejmowata:

Zajecia odbywaé si¢ beda w godzinach otwarcia placéwki fundacji tj. w
godz. 7.00-19.00 od poniedziatku do pigtku, oraz od 7.00 do 19.00 w soboty,
w dniach i godzinach dostosowanych do indywidualnych mozliwosci i
potrzeb beneficjentow projektu.

Termin Termin realizacji zamowienia od dnia podpisania umowy do 31.03.2022r.
realizacji

Miejsce Fundacja ,,Stella” im. Agaty Ortowskiej

realizacji

Forma umowa cywilnoprawna, umowa wspotpracy

zaangazowania

Osoba/osoby a. posiada/posiadajg kwalifikacje do wykonania ustugi prowadzenia formy
realizujaca/reali wsparcia projektu potwierdzone dyplomami lub certyfikatami lub

zujace ustuge

zaswiadczeniami lub innym dokumentem uprawniajacym go do wykonania
realizacji zadan oferty, w tym:

1. dyplomy potwierdzajace: wyksztatcenie kierunkowe lub inne uprawniajace
do prowadzenia formy wsparcia;

a. posiada minimum roczne do$wiadczenie w pracy z osobami
niepelnosprawnymi w tym w szczegdlno$ci w pracy z osobami cierpigcymi
na schorzenia: autyzm, Zespot Downa, DMP, rozszczep krggostupa,
przepukling oponowo-rdzeniowg, stwardnieniem guzowatym, opdznienie
rozwoju psychoruchowego. Mile widziane do$wiadczenie w pracy z osobami
ze schorzeniami rzadkimi (wadami genetycznymi) oraz z osobami po
przebytych udarach moézgu i innymi schorzeniami genetycznymi oraz
nabytymi.

Dodatkowe
informacje

Negocjacje z Oferentami:

- Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do negocjacji z Oferentem, ktorego
oferta zostanie wybrana, jako najkorzystniejsza oraz prawo do odstgpienia od
zlecenia zamowienia, w przypadku nieuzyskania porozumienia w toku
prowadzonych negocjacji;

- Zamawiajacy jest uprawniony do wyboru kolejnej najkorzystniejszej oferty
w przypadku, gdy Oferent, ktérego oferta

zostala uznana za najkorzystniejszg, odmowi wykonania zlecenia lub gdy
podpisanie zlecenia z takim oferentem stalo si¢ niemozliwe z innych
przyczyn;

- Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do odwolania zaproszenia i/lub
odstgpienia od ewentualnych negocjacji bez podania przyczyny. Z tego tytutu
Oferentowi nie przystuguja zadne roszczenia wobec Zamawiajacego.
Odrzucenie Oferty:
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Zamawiajacy odrzuci ofertg, jezeli:

- tre$¢ oferty nie bedzie zgodna z trescia niniejszego ogloszenia
0 naborze;

- zostala zlozona po terminie ustalonym w niniejszym ogloszeniu, jako
termin koncowy sktadania Ofert.

Pozostate:

- Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do modyfikacji ogloszenia przed
terminem skladania ofert oraz uniewaznienia postepowania na kazdym etapie
postgpowania bez podania przyczyny;

- Zamawiajacy poinformuje Oferenta, ktorego oferta wybrana zostanie, jako
najkorzystniejsza, o fakcie wyboru Oferty.

Zapoznatlem/tam si¢ / nie zapoznatem/tam* si¢ z zalozeniami formy wsparcia (Opis
Zamieszczono ponize;j).

Jako Wykonawca ubiegajacy si¢ o udzielenie zamdwienia niniejszym os$wiadczam, ze
oferowane przeze mnie ustugi spelniajg wszystkie wymagania Zamawiajacego opisane
w powyzsze] tabeli i1zobowigzuje si¢ do wykonania zaméwienia zgodnie z tymi
wymaganiami.

.................................... cdnia ceeee- 2022

(miejscowosc) (podpis Wykonawcy))

*niepotrzebne skresli¢

Fundacja Stella im. Agaty Orlowskiej oswiadcza, ze Formularz Ofertowy poshuzy, jako
podstawa do przydzielenia zadan projektu do realizacji przez najodpowiedniejszych

kandydatow.
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OSWIADCZENIE KANDYDATA

Kandydat o$wiadcza, ze: W okresie co najmniej jednego roku przed ztozeniem wniosku
wspotpracowal w sposob ciagly lub powtarzalny, byl/nie byt zatrudniony*, $wiadczyt
cyklicznie ustugi terapeutyczne/rehabilitacyjne/treningowe na rzecz Fundacji i jej
podopiecznych/pacjentéw, rowniez w formie wolontariatu.

Jesli tak prosze podaé date od Kiedy ........ccoeevveeiieniiiiniiiiieieeeeeeee

Kandydat o$wiadcza, ze jest/nie jest* czlonkiem Rady i/lub Zarzadu Fundacji Stella im.
Agaty Orlowskiej. Kandydat o§wiadcza, ze jest/nie jest powigzany osobowo lub kapitalowo
ze Zleceniobiorcg lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu
Zleceniobiorcy lub osobami wykonujagcymi w imieniu Zleceniobiorcy czynno$ci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci

poprzez:

1) pehienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,

pelnomocnika;

2) pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia

lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowosc, data:

czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

*niepotrzebne skresli¢



