Załącznik Nr 1 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK

……………………………

   Pieczęć firmy, NIP

Gminny Ośrodek 

Pomocy Społecznej 

w Inowrocławiu
OFERTA W SPRAWIE WYKONANIA ZAMÓWIENIA PUBLICZNEGO


Nawiązując do ogłoszenia o przetargu nieograniczonym  na wykonanie zamówienia „Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”

.Dane dotyczące Wykonawcy /Wykonawców w przypadku oferty wspólnej*:

Nazwa…………………………………………………………………………………………

Siedziba…………………………...…………….…………………………………………….

Nr telefonu………………………………….......................…………………………………..

Faks ………………………………………..................................……………………………..

e-mail ………………………………………………..............................……………………..

nr NIP …………………………………………………………………………………………

nr REGON ……………………………………………………………………………………

oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami zawartymi w specyfikacji istotnych warunków zamówienia za cenę:

	Część zamówienia
	Nazwa usługi
	Cena netto 1 godziny wykonania usługi 
	Szacunkowa ilość godzin
	Wartość zamówienia  netto
	Podatek VAT
	Wartość zamówienia brutto (słownie)

	1
	Przeprowadzenie specjalistycznych usług opiekuńczych z zaburzeniami psychicznymi.
	
	2040
	
	
	

	2a
	Specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi
- usługi   
   fizjoterapeutyczne
	
	60
	
	
	

	2b
	Specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi

-zajęcia    
  terapeutyczne
	
	168
	
	
	

	2c
	Specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi 

-porady  
  logopedycznej
	
	48
	
	
	


Oświadczam, że:

1. Zapoznałem się ze SIWZ i nie wnoszę do niej żadnych zastrzeżeń oraz uzyskałem 
     wszystkie informacje konieczne do złożenia oferty.

2. Akceptujemy istotne postanowienia, które zostaną wprowadzone do treści zawieranej 
    umowy oraz termin realizacji przedmiotu zamówienia podany przez Zamawiającego,    
    uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez 30 dni od dnia upływu terminu składania 
    ofert.

3. Nie przewidujemy powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia./ Przewidujemy 
    powierzenie podwykonawcom realizacji zamówienia w części ………………… w zakresie 
    ………………….... . *
4. Przedmiot zamówienia zrealizowany zostanie zgodnie z umową.

5. W   przypadku   udzielenia   nam    zamówienia   zobowiązujemy   się   do   zawarcia      
    umowy  w  miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego;

6. Osoby reprezentujące instytucję /funkcja/ oraz osoby uprawnione do składania oświadczeń w imieniu wykonawcy 
    (upoważnienia/pełnomocnictwa):

7.W sprawie oferty kontaktować się z:


 Tel.

8. Pełnomocnik w przypadku składania oferty wspólnej
     Nazwisko, imię ....................................................................................................

     Stanowisko ...........................................................................................................

     Telefon...................................................Fax.........................................................

      Zakres*:

       - do reprezentowania w postępowaniu

       - do reprezentowania w postępowaniu i zawarcia umowy
9. Na potwierdzenie spełnienia wymagań do oferty załączam:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

10. Zastrzeżenie Wykonawcy

    1) Niżej wymienione dokumenty składające się na ofertę nie mogą być ogólnie udostępnione:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
   2) Inne informacje wykonawcy: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
11. Na potwierdzenie spełnienia warunków i  wymagań Zamawiającego do oferty załączam    

      następujące oświadczenia i dokumenty**:

· ..............................................

· ..............................................

        -    ..............................................

12. Oferta zawiera .............. ponumerowanych stron

……………………………….…… dnia………………………



         

                                                                                                                                                                       ………………………………….…………………………………

(podpis osoby/osób wskazanych w dokumentach uprawnionych/ej do występowania w obrocie prawnym do reprezentowania oferenta i składania oświadczeń

*Niepotrzebne skreślić.

**Proszę wymienić wszystkie oświadczenia i dokumenty dołączone do oferty.

Załącznik Nr 2 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
dot. przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Nazwa i adres wykonawcy ……………………………………………………………………………………………………………………………... ……………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

OŚWIADCZENIE 

o spełnianiu warunków do udziału w postępowaniu 

o udzielenie zamówienia publicznego 

(art. 22 ust.1 ustawy Prawo zamówień publicznych )


Przystępując  do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na „Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu” oświadczam, że :

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania określonej działalności lub czynności, jeżeli ustawy nakładają obowiązek posiadania takich uprawnień.

2. Posiadam niezbędną wiedzę i doświadczenie.
3. Dysponuje odpowiednim potencjałem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamówienia lub:

a) polegamy na potencjale technicznym oraz przedkładamy w załączeniu  pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia  potencjału  technicznego*;

             b) polegamy na osobach  zdolnych do wykonania zamówienia oraz  przedkładamy w   
             załączeniu pisemne zobowiązanie innych podmiotów do udostępnienia osób zdolnych do     
             wykonania zamówienia*;
             d) przedkładamy w załączeniu pisemne zobowiązanie innych podmiotów do  oddania mu    
             do dyspozycji niezbędnych zasobów na okres korzystania z nich  przy wykonywaniu   
             zamówienia*;
4. Znajduję się w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniającej wykonanie zamówienia.

………………………., dnia……………………                 
  * Prosimy zakreślić/zaznaczyć właściwą 

Załącznik Nr 3 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
dot. przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Wykaz usług 

zrealizowanych przez Wykonawcę w okresie ostatnich trzech lat 

przed upływem terminu składania ofert 

Nazwa i adres wykonawcy ……………………………………………………………………………………………………………………………... ……………………………………………………………………

Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	dot. części zamówienia
	Rodzaj, zakres zamówienia i miejsce realizacji
	Termin realizacji od – do

(podać rok i miesiąc)
	Liczba zrealizowanych godzin
	Nazwa zamawiającego

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*należy dołączyć odpowiednio dokumenty potwierdzające należyte wykonanie zamówienia.
…………………………………………………………




(podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionych 

                                                                  do występowania w imieniu wykonawcy)            

Załącznik Nr 4 do SIWZ  GOPS.FK.271.7.2013.KK
dot. przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Nazwa i adres wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Wykaz zaplecza technicznego na realizację usług (dotyczy części 2a,2b,2c).
	Część 

zamówienia
	Wykaz zaplecza technicznego do prawidłowego wykonana usługi.
	Podstawa dysponowania zasobami

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


              …………………………………………………………… 




                      (data, podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionych 

                                                                        do występowania w imieniu wykonawcy)            

Załącznik Nr 5 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
dot. przetargu nieograniczonego na :
„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Wykaz osób przewidzianych do realizacji zamówienia 

Nazwa i adres wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	Część zamówienia
	Zakres wykonywanych czynności do wykonania w zamówieniu
	Imię i Nazwisko


	doświad-

czenie/staż
	Opis posiadanych uprawnień, kwalifikacji i wykształcenia
	Podstawa do dysponowania osobą

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


……………………………………………………






(podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionych 

                                                                                         do występowania w imieniu wykonawcy)            

Załącznik Nr 6 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK

dot. przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Nazwa i adres wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
OŚWIADCZENIE 

o braku podstaw do wykluczenia z postępowania 

(art. 24 ustawy Prawo zamówień publicznych)


Ubiegając się o zamówienie publiczne prowadzone w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej nie przekraczającej równowartości kwoty 200.000 Euro  na „Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu” 
 oświadczam, że :


nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 24 ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz.U. z 2013r. poz.907)
Załącznik Nr 7 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
dot. przetargu nieograniczonego na:

„Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”

Nazwa i adres wykonawcy …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Imię i nazwisko osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Doświadczenie Wykonawcy w wykonaniu usług odpowiadających zakresowi tematycznemu objętemu niniejszym zamówieniem 

	Dotyczy

części  zamówienia

zgodnie, że szczegółowym opisem przedmiotu zamówienia
	Lp.
	Przedmiot zamówienia (nazwa usług)  i termin oraz miejsce przeprowadzenia 
	Odbiorcy

(grupa zawodowa, liczba osób)
	Liczba zralizowanych  godzin

	Część .....


	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	…
	
	
	

	Część .....
	1
	
	
	

	
	2
	
	
	

	
	…
	
	
	


Oświadczam/y, iż wszystkie informacje przedstawione powyżej są zgodne ze stanem faktycznym oraz że ww. usługi odpowiadają tematyką zakresowi tematycznemu objętemu niniejszym zamówieniem stosownie do  części zamówienia.

..............................., dn. ........................                            ……………….…………………........................................................               
               Miejscowość i data                                                                                       (podpis i pieczątka osoby/osób upoważnionych 
                                                                                                                          do występowania w imieniu wykonawcy)            

Załącznik Nr 8 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
Umowa

na przeprowadzenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi  
zawarta w dniu …… r. w Inowrocławiu pomiędzy

Gminnym Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Inowrocławiu, będącym jednostką organizacyjną Gminy Inowrocław, adres dla doręczeń: Królowej Jadwigi 43, 88-100 Inowrocław reprezentowanym przez………. Kierownika,

zwanym dalej Zamawiającym
a 

……………………………………….zwanym dalej Wykonawcą
o następującej treści:
§ 1

Umowa dotyczy realizacji specjalistycznych usług opiekuńczych wyszczególnionych w przepisach art. 50 - 53 Ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy społecznej, Rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z 22.09.2005r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych zawarta zgodnie z ofertą Usługodawcy, która jest dołączona do umowy jako załącznik numer 1  i stanowi jej część integralną.

§ 2

Wykonawca zobowiązuje się świadczyć na rzecz Zamawiającego Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu opiekuńcze usługi specjalistyczne dla … (słownie: …..) podopiecznych, zamieszkałych w…. (słownie: ……) miejscowościach należących do Gminy Inowrocław.   

§ 3

Wykaz podopiecznych korzystających z tych usług oraz wykaz miejscowości, w których oni zamieszkują stanowi załącznik numer 2 i jest jej częścią integralną.
§ 4

Wykonawca oświadcza, iż posiada wiedzę specjalistyczną oraz uprawnienia do świadczenia przedmiotowych usług, a także, że będzie je wykonywał za pomocą osób posiadających do tego stosowne kwalifikacje. Nadto osoby te spełniają wymogi, które są określone w przepisach wyżej powołanej ustawy oraz w innych przepisach obowiązujących w tym zakresie.

§ 5

Zamawiający zobowiązany jest do przedłożenia Wykonawcy, za zgodą podopiecznych następujących dokumentów:

1. Zaświadczenie lekarzy psychiatrów o stanie zdrowia podopiecznych korzystających z usług w uwierzytelnionej kserokopii.

2. Informację na temat danych osobowych tych podopiecznych, przy czym dokumenty posiadane przez zleceniodawcę w tym zakresie będą przekazane w uwierzytelnionej kserokopii.

§ 6

Czynności realizowane w ramach niniejszej umowy przez Wykonawcę obejmują pełen zakres opieki przewidzianej w przepisach powołanej wyżej ustawie, w przepisach wykonawczych wydanych do tej ustawy, a także w innych obowiązujących przepisach prawa w tym zakresie.

§ 7

Usługa objęta niniejszą umową będzie realizowana przez wykwalifikowaną do tego osobę przez dwie (słownie: dwie) 2 godziny dziennie 3 (słownie: trzy) razy w tygodniu, względnie przez 3 (słownie: trzy) godziny dziennie 2 (słownie: dwa) razy w tygodniu. Będzie ona świadczona na podstawie odrębnie ustalonego pomiędzy stronami harmonogramu. Przy czym liczba godzin świadczonych  na rzecz jednego klienta nie powinna wynosić mniej niż 20 godzin miesięcznie.

§ 8

Strony uzgadniają odpłatność w wysokości …..zł za jedną godzinę pracy w/w opiekuna, przy czym stawka ta obejmuje pracę opiekuna, jak również wszystkie pozostałe koszty takie jak: koszt dojazdu, zużyte materiały jednorazowe oraz koszt obsługi administracyjno- księgowej przypadający na tego opiekuna. 
§ 9

Osoba wykonująca opiekę w imieniu Wykonawcy jest zobowiązana prowadzić szczegółową kartę pracy, którą wraz z miesięczną oceną psycho- społecznego funkcjonowania każdego klienta i opisem zrealizowanych usług , raz w miesiącu przedkładać będzie dla potrzeb   Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu.  Zał. nr 1 do umowy.
§ 10

1.Strony będą rozliczały się na podstawie faktur Vat wystawianych przez usługodawcę, według zasad opisanych wyżej. 

2.Faktury będą wystawiane raz w miesiącu na koniec danego miesiąca, w którym usługi były świadczone.

3. Zapłata za faktury będzie następowała w terminie  14 dni, od daty otrzymania prawidłowo wystawionej faktury. 

§ 11

Umowa obowiązuje od dnia …….. r. i zawarta jest na czas określony do dnia 

………..r. 

§ 12

Zmiany umowy dla swej ważności wymagają podpisania aneksu.

§ 13

Do spraw nieuregulowanych w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy społecznej ( Dz.U. z 2013r. poz. 182 z późn.zm), ustawy z dnia 28.08.2009 r. o finansach publicznych( Dz.U. z 2013r. poz. 885 z późn.zm.) oraz inne obowiązujące przepisy ustaw w zakresie przedmiotu uregulowania niniejszą umową.

§ 14

Zapłata ewentualnych zobowiązań podatkowych lub para podatkowych wynikających z tej umowy obciąża usługodawcę.

§ 15

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednej dla każdej ze stron

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

          Zamawiający                                                                             Wykonawca

      








Załącznik nr 1 do umowy                                                                                                  
      Inowrocław,  dnia …………………..

…………………………………………………

          PIECZĘĆ REALIZATORA USŁUG

KARTA PRACY OSOBY ŚWIADCZĄCEJ USŁUGI

MIESIĄC ……………….20……r.

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu zleca Panu/Pani …………………………………………….

   sprawowanie usług specjalistycznych u Pana/Pani …………………………………………………………………..    
   zam……………………………………………………………………………………………………………………

w dniach od ………………………….. do ………………………… w godz. od ………………. do …………….…. 
	Data
	Godziny

Od - do
	Liczba godzin
	Podpis osoby objętej pomocą lub osoby upoważnionej
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem zrealizowane godziny
	

	PODPIS OPIEKUNKI
	AKCEPTACJA WYKONANIA PRZEZ PRACOWNIKA PROWADZĄCEGO


OCENA PSYCHO-SPOŁECZNEGO FUNKCJONOWANIA KLIENTA I OPIS ZREALIZOWANYCH USŁUG W MIESIĄCU …………………………………..
1. ŚWIADCZENIOBIORCA ………………………………………………………………..
2. OSOBA ŚWIADCZĄCA POMOC ……………………………………………………….

3. LICZBA WYKONANYCH GODZIN ……………………………………………………

4. POTWIERDZENIE WYKONANYCH GODZIN ……………………………………….

5. ZAKRES ZREALIZOWANYCH USŁUG, PRZYCZYNY NIEZREALIZOWANIA CZĘŚCI ZAKRESU CZYNNOŚCI, TRUDNOŚCI W REALIZACJI ZAKRESU USŁUG

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. PLANY, UWAGI, SUGESTIE

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………
………………………………………………………..
Data i podpis

Załącznik Nr 8 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
            Umowa

na przeprowadzenie specjalistycznych usług opiekuńczych z zaburzeniami psychicznymi dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi
zawarta w dniu ……….. w Inowrocławiu pomiędzy

Gminnym Ośrodkiem Pomocy Społecznej w Inowrocławiu, będącym jednostką organizacyjną Gminy Inowrocław, adres dla doręczeń: Królowej Jadwigi 48/3, 88-100 Inowrocław reprezentowanym przez ………… Kierownika,

zwanym dalej Zamawiającym
a 

P. …………. …………. , adres dla doręczeń:…………. reprezentowanym przez zwanym dalej Wykonawcą

o następującej treści:

§ 1

Umowa dotyczy realizacji specjalistycznych usług opiekuńczych wyszczególnionych w przepisach art. 50 - 53 Ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy społecznej, Rozporządzeniu Ministra Polityki Społecznej z 22.09.2005r. w sprawie specjalistycznych usług opiekuńczych.

§ 2

Wykonawca zobowiązuje się świadczyć na rzecz Zamawiającego Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu  specjalistyczne usługi opiekuńcze w zakresie –   metody…….  ……i dla 1 dziecka …….. córki/syna P…….. zam. ……... gm. Inowrocław w formie …..  godziny tygodniowo( półtora godziny).

§ 3

Dane dotyczące dziecka przekazane są za zgodą matki  P. ……….  Zamieszkałej gm. Inowrocław / zał. nr 1 do umowy z dnia …….r./

§ 4

Wykonawca oświadcza, iż posiada wiedzę specjalistyczną oraz uprawnienia do świadczenia przedmiotowych usług / zał. nr 2 doł. do umowy z dnia ………r/, a także, że będzie  wykonywał je zgodnie z zawartą umową za pomocą osób posiadających do tego stosowne kwalifikacje. Wykonawca spełniają wymogi, które są określone w przepisach wyżej powołanej ustawy oraz w innych przepisach obowiązujących w tym zakresie.

§ 5

Czynności realizowane w ramach niniejszej umowy przez Wykonawcę obejmują pełen zakres opieki przewidzianej w przepisach powołanej wyżej ustawie, w przepisach wykonawczych wydanych do tej ustawy, a także w innych obowiązujących przepisach prawa w tym zakresie.

§ 6

Usługa objęta niniejszą umową będzie realizowana przez wykwalifikowaną do tego osobę przez  (słownie: ….godziny)  …..godziny -  ….. w tygodniu.   Przy czym miesięczna  liczba godzin świadczonych  na rzecz jednego dziecka  nie powinna wynosić więcej  niż ……  godziny.( …………godziny).

§ 7

Strony uzgadniają odpłatność w wysokości ….. zł za 1 godzinę( słownie; jedną godzinę)  pracy w/w specjalisty, przy czym stawka ta obejmuje pracę specjalisty wyłącznie z dzieckiem …………….

§ 8

Usługi specjalistyczne dla dziecka ….. będą świadczone na czas zawartej umowy w ……….. w ………… przy ul. ……...Dziecko będzie dowożone na ………. i rehabilitowane ………….

                                                                         § 9

1.Osoba wykonująca opiekę w imieniu Wykonawcy jest zobowiązana prowadzić szczegółową    
   kartę pracy, którą wraz z miesięczną oceną psycho- społecznego funkcjonowania każdego 
   klienta i opisem zrealizowanych usług , raz w miesiącu przedkładać będzie dla potrzeb   
   Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu.  Zał. nr 1 do umowy.
2.Strony będą rozliczały się na podstawie rachunków wystawianych przez usługodawcę, według zasad opisanych wyżej. 

3.Rachunki będą wystawiane raz w miesiącu na koniec danego miesiąca, w którym usługi były świadczone.

4. Zapłata za rachunek będzie następowała w terminie  14 dni, od daty otrzymania prawidłowo wystawionego rachunku. 

§ 10

Umowa obowiązuje od dnia ………… r. i zawarta jest na czas określony do dnia 

……………. r.

§ 11

           Zmiany umowy dla swej ważności wymagają podpisania aneksu.

§ 12

Do spraw nieuregulowanych w niniejszej umowie mają zastosowanie przepisy ustawy z dnia 12.03.2004 r. o pomocy społecznej( Dz.U. z 2013r.poz.182 z późn.zm.), ustawy z dnia 28.08.2009 r. o finansach publicznych ( Dz.U. z 2013r.,poz. 885 z późn.zm.), oraz inne obowiązujące przepisy ustaw w zakresie przedmiotu uregulowania niniejszą umową.

§ 13

Zapłata ewentualnych zobowiązań podatkowych lub para podatkowych wynikających z tej umowy obciąża usługodawcę.

                                                                         § 14

Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednej dla każdej ze stron

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

          Zamawiający                                                                  Wykonawca       

Załącznik nr 1do umowy.   

      Inowrocław,  z dnia …………………..

…………………………………………………

          PIECZĘĆ REALIZATORA USŁUG

KARTA PRACY OSOBY ŚWIADCZĄCEJ USŁUGI

MIESIĄC ……………….20……r.

Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej w Inowrocławiu zleca Panu/Pani …………………………………………….

   Sprawowanie usług specjalistycznych u Pana/Pani …………………………………………………………………..    
   zam……………………………………………………………………………………………………………………

w dniach od ………………………….. do ………………………… w godz. od ………………. Do …………….…. 

	Data
	Godziny

Od – do
	Liczba godzin
	Podpis osoby objętej pomocą lub osoby upoważnionej
	Uwagi

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Razem zrealizowane godziny
	

	PODPIS OPIEKUNKI
	AKCEPTACJA WYKONANIA PRZEZ PRACOWNIKA PROWADZĄCEGO


Załącznik Nr 9 do SIWZ GOPS.FK.271.7.2013.KK
………………………………
      (pieczęć wykonawcy )

OŚWIADCZENIE

o przynależności do grupy kapitałowej

Przystępując do udziału w postępowaniu o zamówienie publiczne na:  „Świadczenie specjalistycznych usług opiekuńczych dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz specjalistycznych usług opiekuńczych dla dzieci z zaburzeniami psychicznymi dla  klientów Gminnego Ośrodka Pomocy Społecznej w Inowrocławiu”
Na mocy art. 26 ust. 2b ustawy Prawo zamówień publicznych (Dz. U. z 2013 r., poz. 907) pouczony o odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań lub zatajaniu prawdy, mających służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, gdzie kara pozbawienia wolności określona jest do lat 3, co wynika z art. 233 kk, oświadczam, że składając ofertę w w/w postępowaniu nie należę do żadnej grupy kapitałowej w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007 r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. Nr 50, poz. 331 z późn. zm.)/ należę do grupy kapitałowej*, której lista podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej, którzy złożyli odrębne oferty w tym samym postępowaniu, jest poniżej:

	Lp
	Nazwa
	Adres
	Skład zarządu
	Dane kontaktowe

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………...

/podpis osoby/osób uprawnionej/uprawnionych                                                                       

do reprezentowania Wykonawcy/……………………………………………………

*niewłaściwe przekreślić

