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Załącznik Nr 7d do SWZ

OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA:

Zadanie 4: Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży (w tym terapia dietetyczna – rozumiana  jako psychoterapia w zakresie zaburzeń odżywiania).

Kody CPV:
85000000-9  - Usługi w zakresie zdrowia i opieki społecznej 
85121270-6  - Usługi psychiatryczne lub psychologiczne

1. Odbiorcami indywidualnej terapii psychologicznej jest 60 osób (dzieci i młodzież), mieszkańców Koszalina w wieku do 18 roku życia, zakwalifikowanych do skorzystania z usług społecznych w Centrum Usług Społecznych w Koszalinie, zwanych dalej odbiorcami usług.
2. 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.
3. Przedmiot zamówienia obejmuje łącznie 720 h terapii (tj. 60 os. x 12 h terapii/os.):
1) w 2021 roku w  łącznym wymiarze maksymalnie 60 godzin (w tym średnio 
miesięcznie 20 godzin);
2) w 2022 roku w  łącznym wymiarze maksymalnie 420 godzin (w tym średnio 
miesięcznie 25 godzin);
3) w 2023 roku w  łącznym wymiarze maksymalnie 240  godzin (w tym średnio 
miesięcznie 10 godzin);
4. W przypadku niewykorzystania liczby godzin w danym roku ich realizacja przechodzi na rok następny, w okresie trwania umowy.
5. Indywidualna terapia psychologiczna obejmuje:
1) terapię dzieci i młodzieży,
2) spotkania konsultacyjne z opiekunami ustawowymi/opiekunami prawnymi dzieci/młodzieży  uczestniczących w terapii (według indywidualnych potrzeb),
3) prowadzenie terapii z wykorzystaniem odpowiednich narzędzi/technik badawczych,
4) współdziałanie z opiekunami ustawowymi/opiekunami prawnymi w ramach realizowanej terapii,
5) inne działania możliwe do zrealizowania w ramach terapii wynikające 
z Indywidualnego Planu Usług Społecznych realizowanego w Centrum Usług Społecznych w Koszalinie.
6. Dla jednego odbiorcy usług przewiduje się 12 godzin sesji terapeutycznej – w okresie do 6 miesięcy od dnia rozpoczęcia terapii.
7. Godzina terapii równa jest jednostce zegarowej tj. 60 min. Czas terapii nie obejmuje czasu dojazdu.
8. Terapia będzie odbywać się w formie sesji terapeutycznych, których poszczególne terminy spotkań Wykonawca ustali indywidualnie z opiekunami ustawowymi /opiekunami prawnymi.
9. Terapia odbywać się będzie w formie stacjonarnej w siedzibie Wykonawcy, dostosowanej do potrzeb osób z niepełnosprawnościami, znajdującej się na terenie Miasta Koszalina.
10. W sytuacjach szczególnych dopuszcza się przeprowadzenie zajęć w formie zdalnej, 
za zgodą Zamawiającego i opiekuna ustawowego/opiekuna prawnego lub w miejscu zamieszkania uczestnika terapii.
11. Zamawiający zastrzega, że forma zdalna winna być realizowana przez komunikator 
internetowy - program komputerowy, który umożliwia komunikację inną niż tylko 
głosowa, pozwalający przesyłać informacje, pliki, ale też pozwalający na rozmowy 
głosowe i rozmowy wideo.
12. Podstawą do realizacji usługi jest Karta zlecenia usług, której wzór stanowi Załącznik nr 1.
13. 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).
14. Wykonawca jest zobowiązany do nawiązania kontaktu z opiekunem 
ustawowym/opiekunem faktycznym odbiorcy usługi i ustalenia terminu rozpoczęcia usługi nie później niż w terminie 7 dni roboczych, po otrzymaniu Karty zlecenia usługi.
15. 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. 14. Powiadomienie następuje w formie pisemnej lub w formie 
e-mail.
16. W sytuacji określonej w pkt. 15 Wykonawcy nie przysługuje wynagrodzenie.
17. W przypadku niestawiennictwa odbiorcy usługi na spotkaniu w wyznaczonym terminie (bez wcześniejszego zgłoszenia takiej informacji), Wykonawca odnotowuje ten fakt na Karcie udzielonego wsparcia w pozycji „Uwagi”. 
18. W sytuacji określonej w pkt. 17 Wykonawcy przysługuje wynagrodzenie za godzinę w wysokości 50% ceny za jedną godzinę terapii.
19. Wypłata wynagrodzenia nastąpi za faktyczną liczbę wykonanych godzin w okresie obowiązywania umowy, tj. faktyczną i udokumentowaną liczbę godzin, z zastrzeżeniem warunków opisanych w pkt. 18.
20. Wykonawca zobowiązuje się do przekazywania Zamawiającemu po wykonaniu usługi do 7-ego dnia następnego miesiąca:
1) protokołu zdawczo-odbiorczego, stanowiącego załącznik nr 1,
2) Kart udzielonego wsparcia, potwierdzających realizację usługi, stanowiących załącznik nr 2,
3) miesięcznego raportu z realizacji usług społecznych, stanowiącego załącznik 
nr 3.
Ww. dokumenty przekazywane będą wraz z fakturą w oryginale w wersji papierowej.
21. 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 kalendarzowych przed wyznaczoną datą spotkania na adres e-mail wskazany w umowie do kontaktów roboczych.
22. 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 "Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży (w tym terapia dietetyczna – rozumiana jako psychoterapia w zakresie zaburzeń odżywiania)"

	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 realizacji 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: "Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży (w tym terapia dietetyczna – rozumiana jako psychoterapia w zakresie zaburzeń odżywiania)"

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 godzin………………………..
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: „Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży (w tym terapia dietetyczna – rozumiana jako psychoterapia w zakresie zaburzeń odżywiania"
Projekt „Centrum Usług Społecznych Koszalin”
Nazwisko i imię osoby realizującej usługę: ……………………………………………..
Karta za okres od ………………………. do …………………………..

	Imię i nazwisko odbiorcy usługi
	Data 
udzielonego wsparcia
	Liczba godzin
	Czytelny podpis opiekuna prawnego/ustawowego
	Uwagi 
Wykonawcy

	


	
	
	
	

	


	
	
	
	

	


	
	
	
	


	*karta jest sporządzana indywidualnie dla każdego odbiorcy usługi

									……………………………………………………..
				                                                                              Podpis Wykonawcy
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Załącznik nr 4 – wzór miesięcznego raportu z realizacji usług społecznych

MIESIĘCZNY RAPORT Z REALIZACJI USŁUGI SPOŁECZNEJ "Indywidualna terapia psychologiczna dla dzieci i młodzieży                
(w tym terapia dietetyczna – rozumiana jako psychoterapia w zakresie zaburzeń odżywiania)"

	
	
	
	
	
	
	
	

	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.
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	



	
Lp.
	
Numer zlecenia z 
Karty zlecenia usługi 
	
Data
(rrrr-mm-dd)
	
Godziny prowadzenia usługi
	
Liczba godzin
	
Miejsce realizacji usługi 
( siedziba Wykonawcy, miejsce wskazane przez odbiorcę usługi,
 forma zdalna) *
	
Imię i nazwisko
 odbiorcy usługi
	
Imię i nazwisko osoby realizującej usługę

	
	
	
	
Od godz. 
(gg:mm)
	
Do godz. (gg:mm)
	
	
	
	

	1
	

	
	
	
	
	
	


	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Suma
	
	
	
	



* proszę wpisać wybraną opcję

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

                                                                                                                                                                          ………………………………………………
													            Podpis Wykonawcy
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