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ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT CENOWYCH
NA REALIZACJE SWIADCZENIA USLUG TERAPII EMDR w 2025 r.
W RAMACH PROGRAMU KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA DLA RODZIN
"ZA ZYCIEM"

1. Nazwa zamawiajgcego

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w  Kolobrzegu pelnigca rolg Wiodacego Osrodka
Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekunczego (WOKRO), ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg
Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email —

2. Opis

kolobrzeg.powiat.pl

przedmiotu zamoéwienia

2.1 Nazwa zamoéwienia: prowadzenie zaj¢c terapii EMDR (Eye Movement Desenitization and

Reprocessing) w ramach Programu,,Za zyciem” .

2.2 Rodzaj zaméwienia: ustugi terapeutyczne

2.3 Opis przedmiotu zamowienia:
Ogtlasza si¢ nabor specjalistow na prowadzenie terapii EMDR w ramach programu kompleksowego
wsparcia dla rodzin "Za zyciem" .

Zamawiajacy planuje zlecenie 250 godzin w 2025 roku.

Odbiorcami ushug sg dzieci niepetnosprawne lub zagrozone niepetnosprawnoscia w wieku od 0. r.
zycia do rozpoczecia nauki w szkole.

Ustugi terapii EMDR beda §wiadczone w dniach i godzinach ustalonych z Zamawiajacym,
przypadajacych w dniach od poniedziatku do soboty.

Zajecia beda si¢ odbywac¢ w miejscu wskazanym przez Wykonawce, wyposazonym w sprzet
specjalistyczny i1 §rodki dydaktyczne, odpowiednie do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
oraz mozliwosci psychofizycznych dzieci na zasadzie umowy uzyczenia lub
w pomieszczeniach Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Kotobrzegu ul. Piastowska 9.
Rozliczenie za $wiadczone ustugi bedzie nastepowac miesiecznie w oparciu o przedstawiong
dokumentacjeg.

Wykonawca zobowigzany jest do realizowania z dzieckiem i jego rodzing indywidualnego
programu kompleksowego wsparcia, dokumentowania przebiegu terapii, omawiania postepow
dziecka oraz analizowania skutecznosci udzielanej pomocy, prowadzenie ewaluacji oraz
wprowadzania modyfikacji odpowiednio do potrzeb dziecka a takze sporzadzania sprawozdan
z prowadzonych zajec.

2.4. Zajecia maja na celu:

Terapia

EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), czyli Terapia odwrazliwiania i

przetwarzania za pomoca ruchu galek ocznych, ma na celu pomoc dzieciom w przetwarzaniu
trudnych, traumatycznych lub stresujacych doswiadczen w sposéb bezpieczny i wspierajacy.

Zajecia
[ ]

terapeutyczne majg na celu:

zmniejszenie emocjonalnego napigcia zwigzanego z traumg lub trudnym wspomnieniem,;
przetworzenie traumatycznego doswiadczenia w sposob, ktory pozwala dziecku zrozumiec je i
zaakceptowac bez nadmiernego leku;

wzmocnienie poczucia bezpieczenstwa, sprawczosci 1 samooceny u dziecka;

zwickszenie odpornosci psychicznej oraz umiejetnosci radzenia sobie z przysztymi
trudno$ciami;

utatwienie powrotu do codziennego funkcjonowania.
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Terapia EMDR moze by¢ skuteczna nawet u bardzo matych dzieci, dostosowujac metody stymulacji
do ich wieku i rozwoju.

3. Termin realizacji zaméwienia:

Zajecia terapeutyczne beda realizowane w okresie od podpisania umowy do 10.12.2025. r.

4. Wymagania wobec kandydatow na prowadzenie terapii EMDR:

W postepowaniu moga wziag¢ udziat Wykonawcy posiadajacy ukonczone studia wyzsze pedagogiczne,
logopedyczne lub psychologiczne oraz uprawnienia do prowadzenia zaje¢ WWR a takze uprawnienia
w formie ukonczonego kursu lub szkolenia w zakresie terapii EMDR. Wymog odnosi si¢ do kazdej
osoby bezposrednio wykonujacej ustugi bedace przedmiotem niniejszego zapytania.

5. Wymagane dokumenty rekrutacyjne:
- kwestionariusz osobowy — na druku stanowigcym Zatacznik nr 1 do ogtoszenia,
- formularz ofertowy — stanowigcy Zatacznik nr 2 do ogloszenia,
- potwierdzone przez Kandydata za zgodnos¢ 7 oryginalem kserokopie dokumentow
potwierdzajacych kwalifikacje (w przgypadku wykonywania dziatann w ramach programu
wZa Zyciem” w latach poprzednich, oferent ubiegajgcy si¢ o udzial moze dostarczyé tylko
kserokopie nowych, niedostarczonych wczesniej dokumentow potwierdzajgcych kwalifikacje),
- ubezpieczenie OC ogdlne,
- w przypadku, gdy osoba prowadzi dziatalnos¢ gospodarcza do oferty nalezy dotaczy¢ aktualny
wypis CEIDG.
- zaswiadczenie z KRK o niekaralnosci.
Zamawiajacy moze wezwac oferenta do uzupetienia wymaganej dokumentacji rekrutacyjne;.

6. Procedura:

6.1 Tryb udzielenia zaméwienia publicznego: zapytanie ofertowe

6.2 Podstawa prawna: na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamowien publicznych
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu o wartosci ponizej 130 000,00 zi.

6.3 Uzasadnienie trybu wyboru:

Przeprowadzenie zamoéwienia publicznego w trybie zapytania ofertowego wynika z faktu, iz
poszczegblne zadania, mimo ze udzielane sa w zwiazku z Porozumieniem na realizacj¢ zadania
wynikajagcego z rzgdowego Programu ,Za zyciem”, nie mogg by¢ traktowane jako jednorodny
przedmiot zamowienia. Konieczne jest rekrutowanie specjalistow do prowadzenia zaje¢ réznymi
metodami, zidentyfikowanymi na podstawie potrzeb dzieci zakwalifikowanych do Programu
kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za zyciem". Przy czy trudno jest ustali¢, z jakiej dziedziny
specjalisci (pedagog, logopeda, psycholog czy inny specjalista) posiadaja dodatkowe kwalifikacje i
umiejetnosci do prowadzenia zajg¢ konkretng metoda. Wobec powyzszego, dokonywane zamowienia
publiczne stanowig zamowienia bagatelne, tj. nieprzekraczajgce 130 tys. zt netto, a zatem nie
podlegajg przepisom ustawy Prawo zamowien publicznych.

7. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Przy wyborze ofert zamawiajacy bedzie si¢ kierowat nastgpujacymi kryteriami:
Maksymalna liczba punktéw: 100 pkt
- cena — max. 70 pkt.
cena liczona wg nastepujacego wzoru:
Cn
Pc= x 70 pkt.
Cs
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gdzie:
Pc — punkty za ceng
Cx — najnizsza cena sposrod ztozonych ofert
Cg — cena badanej oferty

- kwalifikacje — max. 25 pkt.

Zamawiajacy przydzieli punkty za kwalifikacje, studia kierunkowe, podyplomowe, kursy specjali-
styczne, umiejetnosci i wiedzg z zakresu prowadzenia doradztwa rodzinnego, doswiadczenie z zakresu
pracy z dzie¢mi od 0 lat do rozpoczgcia nauki w szkole:

o za wykazanie wyksztatcenia kierunkowego Zamawiajgcy przydzieli 10 pkt.,

o za dodatkowe kwalifikacje Zamawiajqcy przydzieli max 10 pkt,

o za wykazanie doswiadczenia pracy z dziecmi Zamawiajgcy przydzieli max 5 pkt.

- inne istotne ze wzgledu na realizacje ustugi np.: posiadanie bazy z wyposazeniem w odpowiedni
sprzet i pomoce dydaktyczne- max 5 pkt.

Oferta Wykonawcy, ktory uzyska najwigkszq liczbe punktow zostanie uznana za najkorzystniejszq.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wyboru wielu ofert do realizacji, ktore uzyskaja najwyzsza
liczbe punktow. Wynika z to z koniecznosci uzyskania przez Zamawiajacego wymagane]j lacznie
liczby godzin zaje¢¢ terapii metoda EMDR przewidzianych dla wszystkich uczestnikow/uczestniczek
projektu tj. 250 godzin rocznie.

Z. wykonawcami, ktorych oferty zostang wybrane do realizacji, beda podpisane umowy
cywilnoprawne. Z jednym wykonawca moga by¢ podpisane maksymalnie 2 umowy.

8. Termin i miejsce skltadania ofert:

Oferty nalezy sktada¢ w nieprzejrzystej i zamknigtej kopercie w sekretariacie Poradni Psychologiczno-
Pedagogicznej w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg - I pietro, sekretariat do dnia
23 maja 2025 r. do godz. 10%.

Na kopercie nalezy umiesci¢ nazwe, imie 1 nazwisko, adres wykonawcy oraz napis ,,Oferta na
realizacje ustug terapii EMDR w ramach Programu ,,Za Zyciem”.

Oferta ztozona poza wyznaczonym terminem zostanie zwrocona wykonawcy bez otwierania.

9. Miejsce i termin otwierania ofert:

Otwarcia ztozonych ofert dokona komisja powotana przez Dyrektora PP-P w dniu 23 maja 2025 r.
0 godz. 12.00

Komisja po otwarciu ofert i weryfikacji ztozonych dokumentoéw sporzadzi protokot z otwarcia ofert.
Z wybranymi kandydatami zostang podpisane umowy cywilnoprawne zgodnie z przeprowadzonym
zamoOwieniem na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamoéwien publicznych.

Zatwierdzam
Barbara Wolanska
Dyrektor

Signature%?tqt\ Verified
Dokument po gk?)/ przez
Barbara Wolan

Data: 2025.05.12]11:42:28 CEST
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Zatacznik nr 2
Formularz ofertowy

Przedmiot zamowienia:

DOT. ZAPROSZENIA DO SKEADNA OFERT CENOWYCH
NA REALIZACJE USLUG TERAPII EMDR
W RAMACH PROGRAMU: ZA ZYCIEM”

Przeprowadzona na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamoéwien publicznych w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu o warto$ci ponizej 130 000,00.

Zamawiajacy:

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email — kolobrzeg.powiat.pl

Niniejszym przystepuj¢ do udziatu w postepowaniu:

telefon kontaktowy, adres email

1. Cena brutto za $wiadczenie 1 godziny ustugi terapii EMDR: ...........zl brutto
N (01 0 TN 7=, - P
2. Deklarowana liczba godzin do zrealizowania tgcznie.............ooooiiiiiiiiiiiiiiiiiien,

W

Deklarowane miejSce prowadzZenia ZajeC ........ouuirrirtire it ettt ettt ettt

4. Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z zapytaniem ofertowym, uzyskatam/em konieczne informacje
do przygotowania oferty i nie wnoszg do nich zadnych zastrzezen.

5. Oswiadczam, ze posiadam wymagane przez Zamawiajacego doswiadczenie i przygotowanie
zawodowe w zakresie realizacji uslug stanowigcych przedmiot oferty.

6. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym

postgpowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbgdne dla jego nalezytego zrealizowania.

Zostalem/am uprzedzony/a o odpowiedzialno$ci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za
sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda i niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Rownoczesnie zobowigzuje si¢ do przedtozenia Zamawiajacemu dokumentéw potwierdzajgcych dane
zawarte w niniejszym o§wiadczeniu na jego wniosek.

Miegjscowos¢ i data (czytelny podpis sktadajacego oferte)
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Zakacznik nr 1
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

Imi¢ i nazwisko ............cccecveecveencieeeene.. NAzZWISKO T0OAOWE.....evveeiiieciieeeece e,
IMI0NA TOAZICOW......eintiiiiiieieee ettt ettt et et e et e st e e bt e sateebeeenbee e
Data urodzenia..........cccoveeeeuveernnenns MiejSCE UrOAZENIA. .....ccccuveervieeeiieeeieeeciee e eeree e
O DY WALCISIWO....eieeieieeeiiee ettt et e et e e st e e ettt eesateeeabeeessseeessaeesnsaaesnssaesssaeesssseensseaensseens
Numer ewidencyjny (PESEL)......c.cooiiiiiiiiie ettt sve e e
NUMET EIETONU ...ttt et st

(dokladny adres)
Adres do korespondenc;ji (jesli jest inny iz adres zamieszkania) ................cooeiiiiin.L.

(kursy, studia podyplomowe, szkolenia, data ukonczenia lub rozpoczecia nauki w przypadku jej trwania)

11.

Os$wiadczam, ze dane zawarte w pkt 1, 2, 3, 1 5 sg zgodne z dowodem osobistym seria
..................... 111 SRS albo innym dowodem

(miejscowos¢ 1 data) (podpis osoby sktadajacej kwestionariusz)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu
rekrutacji (zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz.
1000) oraz zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osoéb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)).
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