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Załącznik Nr 7a do SWZ


OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Zadanie 1: Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych.
Kody CPV:
80560000-7 Usługi szkolenia w dziedzinie zdrowia i pierwszej pomocy

Szkolenie indywidualne dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji 
i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną w miejscu zamieszkania osoby wymagającej wsparcia, dalej szkolenie:
1. Odbiorcami szkolenia jest 85 osób, mieszkańców Koszalina będących opiekunami faktycznymi osób zależnych, zakwalifikowani do korzystania z usług społecznych w Centrum Usług Społecznych w Koszalinie, zwanymi dalej odbiorcami usług.
2. Szkolenie musi być każdorazowo dostosowane  do stanu zdrowia osób zależnych (np. osoby po udarach, osoby całkowicie leżące, osoby poruszające się w obrębie mieszkania przy wsparciu sprzętu rehabilitacyjnego, osoby z PEG, osoby ze stomią itp.), przy czym szkolenie nie obejmuje czynności pielęgnacyjnych dróg oddechowych (np. pielęgnacja rurki tracheostomijnej). Szkolenie obejmuje:
1) podstawowe zasady opieki i pielęgnacji osób zależnych,
2) podstawowe zasady przeciwdziałania odleżynom,
3) podstawowe zasady rehabilitacji w warunkach domowych z wykorzystaniem przedmiotów dostępnych w domu,
4) komunikację z podopiecznym – kształtowanie umiejętności skutecznego porozumiewania się z osobą niesamodzielną/niepełnosprawną,
5) radzenie sobie z  trudnymi zachowaniami osób wymagających wsparcia,
6) zasady żywienia osoby leżącej,
7) wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych, zgodnie z  zakresem ujętym 
w pkt 8).
3. Łączny czas trwania szkolenia wynosi maksymalnie 4 godziny zegarowe/os., które zostaną zrealizowane w formie 1-2 spotkań, w okresie do jednego miesiąca od dnia rozpoczęcia wsparcia. 
4. Liczba spotkań zostanie określona w Karcie zlecenia usługi.
5. Szkolenie będzie prowadzone w trybie indywidualnym, z dostosowaniem do potrzeb odbiorcy usługi w miejscu sprawowania opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną, 
wg harmonogramu zatwierdzonego przez odbiorcę usługi i Wykonawcę.
6. Szkolenie zawiera elementy wykładu, warsztatu i dyskusji, do czasu szkolenia nie wlicza się czasu dojazdu do miejsca przebywania/zamieszkania odbiorcy usługi.
7. W ramach szkolenia Wykonawca jest zobowiązany do przekazania materiałów informacyjnych w zakresie tematyki szkolenia (pkt 2. ppkt 1-6), wg indywidualnych potrzeb odbiorcy usługi (np. ulotki, broszury, wytyczne, plan działań, wskazania postępowania).
8. Integralnym elementem szkolenia jest wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych obejmujące tematykę:  
1) gdzie uzyskać pomoc,
2) w jaki sposób korzystać z dostępnych form pomocy,
3) jakie są dostępne środki/metody farmakologiczne w zakresie dostosowanym 
do stanu zdrowia podopiecznego (np. informacje nt. możliwości dostępnych 
w ramach NFZ, PFRON; informacje nt. metod przeciwdziałania odleżynom itp.). 
9. Usługa winna być potwierdzona każdorazowo w Karcie udzielonego wsparcia, której wzór stanowi Załącznik nr 3.
10. Termin realizacji zamówienia: od podpisania umowy, nie wcześniej niż od 2 listopada 2021 roku do 30 września 2023r. lub do czasu wyczerpania maksymalnej wartości brutto umowy, 
w zależności od tego, które z powyższych zdarzeń nastąpi wcześniej.
11. Przedmiot zamówienia obejmuje łącznie 85 szkoleń:
1) w 2021 roku 6 szkoleń;
2) w 2022 roku 50 szkoleń;
3) w 2023 roku 29 szkoleń.  
12. W przypadku niewykorzystania liczby szkoleń w danym roku ich realizacja przechodzi na rok następny w okresie trwania umowy.
13. Usługa odbywać się będzie w dniach i terminach ustalonych pomiędzy odbiorcą usługi 
a Wykonawcą.
14. Podstawą do realizacji usługi jest Karta zlecenia usługi, której wzór stanowi Załącznik nr 1.
15. Karta zlecenia usługi będzie przekazywana Wykonawcy w wersji elektronicznej, w pliku zabezpieczonym hasłem. Wykonawca zobowiązany jest każdorazowo 
do potwierdzenia otrzymania Karty zlecenia usługi (w formie potwierdzenia otrzymania wiadomości e-mail lub odrębną wiadomością e-mail).
16. Wykonawca jest zobowiązany do nawiązania kontaktu z odbiorcą usługi i ustalenia terminu rozpoczęcia szkolenia, nie później niż w terminie 7 dni roboczych, po otrzymaniu Karty zlecenia usługi.
17. W przypadku braku możliwości ustalenia terminu realizacji usługi, z przyczyn 
nie leżących po stronie Wykonawcy, Wykonawca zobowiązany jest do powiadomienia 
o tym fakcie Zamawiającego w terminie 7 dni roboczych, po upływie terminu wskazanego 
w pkt. 16. Powiadomienie następuje w formie pisemnej lub w formie e-mail.
18. W sytuacji określonej w pkt. 17 Wykonawcy nie przysługuje wynagrodzenie.
19. W przypadku nieobecności odbiorcy usługi w miejscu zamieszkania, w wyznaczonym terminie (bez wcześniejszego zgłoszenia takiej informacji), Wykonawca odnotowuje ten fakt w Karcie udzielonego wsparcia w pozycji „Uwagi”. 
20. W sytuacji określonej w pkt. 19 Wykonawcy przysługuje wynagrodzenie pomniejszone każdorazowo (za każdą nieobecność odbiorcy usługi na spotkaniu) o 40% ceny za jedną usługę.
21. Wykonawca zobowiązuje się do przekazywania Zamawiającemu po wykonaniu usługi do 7-ego dnia następnego miesiąca:
1) protokołu zdawczo-odbiorczego, stanowiącego załącznik nr 2,
2) Kart udzielonego wsparcia, potwierdzających realizację usługi, stanowiących załącznik nr 3,
3) miesięcznego raportu z realizacji usług społecznych, stanowiącego załącznik nr 4.
            Ww. dokumenty przekazywane będą wraz z fakturą w oryginale w wersji papierowej.
22. Wykonawca zobowiązuje się do uczestnictwa w  organizowanych w siedzibie Zamawiającego  co 3 miesiące w okresie trwania umowy  spotkaniach, w celu omówienia realizacji indywidualnych planów usług społecznych oraz współpracy 
z wykonawcami usług społecznych,  po uprzednim zawiadomieniu o terminie spotkania przesłanym przez Zamawiającego na min. 7 dni roboczych przed wyznaczoną datą spotkania na adres e-mail wskazany w umowie do kontaktów roboczych.
23. Wypłata wynagrodzenia nastąpi za faktyczną liczbę wykonanych usług w okresie obowiązywania umowy, tj. faktyczną i udokumentowaną liczbę usług, z zastrzeżeniem warunków opisanych w pkt. 20.
24. Na podstawie art. 95 ust. 1 ustawy zamawiający nie wymaga zatrudnienia przez wykonawcę lub podwykonawcę(ów), na podstawie stosunku pracy, osób wykonujących czynności w zakresie realizacji zamówienia. 





































Załącznik nr 1 – wzór Karty zlecenia usługi
	
Karta zlecenia usługi 
" Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych "

	Nr zlecenia
 
	

	Nazwa Wykonawcy 
	 

	Numer umowy, data podpisania
	 

	Nazwa projektu
	,,Centrum Usług Społecznych Koszalin" Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój, realizowany w ramach Osi priorytetowej II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Działanie: 2.8 Rozwój usług społecznych świadczonych w środowisku lokalnym.

	
	
	
	
	
	

	Dane odbiorcy usługi

	Nazwisko i imię
	 

	Adres zamieszkania
	 

	Telefon kontaktowy, adres e-mail
	 

	Data kwalifikacji do usługi
	 

	Termin wykonania usługi
	

	
	
	
	
	
	

	Szczegóły usługi:
	 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Dane osoby do kontaktu ze strony Centrum Usług Społecznych w Koszalinie:
	
	Zamawiający
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





Załącznik nr 2 – protokół zdawczo-odbiorczy

Protokół zdawczo-odbiorczy 
Nazwa usługi: " Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych "

Część I
	Nr umowy 
………………………………………
	Data umowy 
……………………………….



1. Zamawiający: Gmina Miasto Koszalin – Centrum Usług Społecznych 
w Koszalinie, al. Monte Cassino 2, 75-412 Koszalin.
1. Wykonawca: ……………………………………………………………………………………………………………..
1. Czas realizacji: od ……….……… do …………..…….., liczba usług ………………………..
Wykonanie pracy w terminie: TAK/NIE (właściwe podkreślić) – na kwotę …………………………. zł
Część II
Oświadczenie: Zamawiający przyjmuje usługi z zastrzeżeniami/bez zastrzeżeń (właściwe podkreślić),   co zostaje potwierdzone podpisami przedstawicieli:

Uwagi Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Przedstawiciel Wykonawcy:
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Podpis

	
	
	



Zastrzeżenia Zamawiającego:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Przedstawiciel Zamawiającego:
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Podpis

	
	
	



            



Załącznik nr 3 – wzór Karty udzielonego wsparcia

	KARTA UDZIELONEGO WSPARCIA* 
Usługa społeczna " Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych "
Projekt „Centrum Usług Społecznych Koszalin”
Nazwisko i imię osoby realizującej usługę: ……………………………………………..


	Imię i nazwisko 
odbiorcy usługi
	Data 
realizacji usługi/ 
czas trwania szkolenia
	Podpis 
odbiorcy usługi
	Uwagi 
Wykonawcy


	
	
	
	

	
	
	
	


	*karta jest sporządzana indywidualnie dla każdego odbiorcy usługi



									……………………………………………………..
[image: ]
				                                                                              Podpis Wykonawcy
	Załącznik nr 4 – wzór miesięcznego raportu z realizacji usług społecznych

MIESIĘCZNY RAPORT Z REALIZACJI USŁUGI SPOŁECZNEJ 
" Szkolenie dla opiekunów faktycznych z zakresu pielęgnacji  i opieki nad osobą niesamodzielną/niepełnosprawną oraz wsparcie informacyjne dla opiekunów faktycznych "
(dotyczy TYLKO usług zrealizowanych w całości tj. 4h zegarowe szkolenia/na 1 odbiorcę).

	Nazwa Wykonawcy
	

	Numer umowy, data podpisania
	

	Nazwa projektu
	Centrum Usług Społecznych Koszalin" Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój, realizowany w ramach Osi priorytetowej II Efektywne polityki publiczne dla rynku pracy, gospodarki i edukacji, Działanie: 2.8 Rozwój usług społecznych świadczonych 
w środowisku lokalnym.



	
Numer zlecenia 
z
 Karty zlecenia usługi
	
Data
(rrrr-mm-dd)

	
Godziny prowadzenia usługi
	
Liczba godzin
	
Imię i nazwisko odbiorcy usługi
	
Imię i nazwisko osoby 
realizującej usługę

	
	
	od godz. (gg:mm)
	do godz. (gg:mm)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SUMA
	
	
	







Najczęściej zgłaszane problemy ze strony odbiorców: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Najczęściej zgłaszane problemy ze strony wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


													……………………………………………………..
				                                                                                                                                           Podpis Wykonawcy
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