
                            

 

ZAPROSZENIE DO SKAADANIA OFERT CENOWYCH  
NA REALIZACJ� [WIADCZENIA USAUG TERAPII EMDR w 2025 r. 

W RAMACH PROGRAMU KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA DLA RODZIN 

 "ZA {YCIEM" 

 
1. Nazwa zamawiającego 

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w KoBobrzegu peBniąca rol� Wiodącego O\rodka 
Koordynacyjno-Rehabilitacyjno-Opiekuńczego (WOKRO), ul. Piastowska 9, 78-100 KoBobrzeg 

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

Email – ppp@kolobrzeg.powiat.pl 

2. Opis przedmiotu zamówienia 

2.1 Nazwa zamówienia: prowadzenie zaj�ć terapii EMDR (Eye Movement Desenitization and 

Reprocessing)  w ramach Programu„Za |yciem” . 

2.2 Rodzaj zamówienia: usBugi terapeutyczne 

2.3 Opis przedmiotu zamówienia: 

OgBasza si� nabór specjalistów na prowadzenie terapii EMDR w ramach programu kompleksowego 

wsparcia dla rodzin "Za |yciem" . 
• Zamawiający planuje zlecenie 250 godzin w 2025 roku. 

• Odbiorcami usBug są dzieci niepeBnosprawne lub zagro|one niepeBnosprawno\cią w wieku od 0. r. 
|ycia do rozpocz�cia nauki w szkole.  

• UsBugi terapii EMDR  b�dą \wiadczone w dniach i godzinach ustalonych z Zamawiającym, 
przypadających w dniach od poniedziaBku do soboty. 

• Zaj�cia b�dą si� odbywać w miejscu wskazanym przez Wykonawc�, wyposa|onym w sprz�t 
specjalistyczny i \rodki dydaktyczne, odpowiednie do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych 
oraz mo|liwo\ci psychofizycznych dzieci na zasadzie umowy u|yczenia lub 
w pomieszczeniach Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej w KoBobrzegu  ul. Piastowska 9.  

• Rozliczenie za \wiadczone usBugi b�dzie nast�pować miesi�cznie w oparciu o przedstawioną 
dokumentacj�.  

• Wykonawca zobowiązany jest do realizowania z dzieckiem i jego rodziną indywidualnego 
programu kompleksowego wsparcia, dokumentowania przebiegu terapii, omawiania post�pów 
dziecka oraz analizowania skuteczno\ci udzielanej pomocy, prowadzenie ewaluacji oraz 
wprowadzania modyfikacji odpowiednio do potrzeb dziecka a tak|e sporządzania sprawozdań 
z prowadzonych zaj�ć. 

 

2.4.  Zajęcia mają na celu:  

Terapia EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), czyli Terapia odwra|liwiania i 
przetwarzania za pomocą ruchu gaBek ocznych, ma na celu pomoc dzieciom w przetwarzaniu 
trudnych, traumatycznych lub stresujących do\wiadczeń w sposób bezpieczny i wspierający. 

Zaj�cia terapeutyczne mają na celu: 

• zmniejszenie emocjonalnego napi�cia związanego z traumą lub trudnym wspomnieniem; 
• przetworzenie traumatycznego do\wiadczenia w sposób, który pozwala dziecku zrozumieć je i 

zaakceptować bez nadmiernego l�ku; 
• wzmocnienie poczucia bezpieczeństwa, sprawczo\ci i samooceny u dziecka; 
• zwi�kszenie odporno\ci psychicznej oraz umiej�tno\ci radzenia sobie z przyszBymi 

trudno\ciami; 
• uBatwienie powrotu do codziennego funkcjonowania. 
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Terapia EMDR mo|e być skuteczna nawet u bardzo maBych dzieci, dostosowując metody stymulacji  
do ich wieku i rozwoju.  

 

3. Termin realizacji zamówienia: 

Zaj�cia terapeutyczne b�dą realizowane w okresie od podpisania umowy do 10.12.2025. r.   

 

4. Wymagania wobec kandydatów na prowadzenie terapii EMDR: 
W post�powaniu mogą wziąć udziaB Wykonawcy posiadający ukończone studia wy|sze pedagogiczne, 

logopedyczne lub psychologiczne oraz uprawnienia do prowadzenia zaj�ć WWR a tak|e uprawnienia 

w formie ukończonego kursu lub szkolenia w zakresie terapii EMDR. Wymóg odnosi si� do ka|dej 
osoby bezpo\rednio wykonującej usBugi b�dące przedmiotem niniejszego zapytania. 
 

5. Wymagane dokumenty rekrutacyjne: 

- kwestionariusz osobowy – na druku stanowiącym ZaBącznik nr 1 do ogBoszenia, 
- formularz ofertowy – stanowiący ZaBącznik nr 2 do ogBoszenia, 
- potwierdzone przez Kandydata za zgodność z oryginałem kserokopie dokumentów 
potwierdzających kwalifikacje  (w przypadku wykonywania działań w ramach programu 
„Za życiem” w latach poprzednich, oferent ubiegający się o udział może dostarczyć tylko 
kserokopie nowych, niedostarczonych wcześniej dokumentów potwierdzających kwalifikacje),      

- ubezpieczenie OC ogólne, 
- w przypadku, gdy osoba prowadzi dziaBalno\ć gospodarczą do oferty nale|y doBączyć aktualny 

  wypis CEIDG. 

- za\wiadczenie z KRK o niekaralno\ci. 
Zamawiający mo|e wezwać oferenta do uzupeBnienia wymaganej dokumentacji rekrutacyjnej. 

 

6. Procedura: 

6.1 Tryb udzielenia zamówienia publicznego: zapytanie ofertowe 

6.2 Podstawa prawna: na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych 
w Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej w KoBobrzegu o warto\ci poni|ej 130 000,00 zB. 

6.3 Uzasadnienie trybu wyboru: 

Przeprowadzenie zamówienia publicznego w trybie zapytania ofertowego wynika z faktu, i| 
poszczególne zadania, mimo |e udzielane są w związku z Porozumieniem na realizacj� zadania 
wynikającego z rządowego Programu „Za |yciem”, nie mogą być traktowane jako jednorodny 
przedmiot zamówienia. Konieczne jest rekrutowanie specjalistów do prowadzenia zaj�ć ró|nymi 
metodami, zidentyfikowanymi na podstawie potrzeb dzieci zakwalifikowanych do Programu 

kompleksowego wsparcia dla rodzin "Za |yciem". Przy czy trudno jest ustalić, z jakiej dziedziny 
specjali\ci (pedagog, logopeda, psycholog czy inny specjalista) posiadają dodatkowe kwalifikacje i 
umiej�tno\ci do prowadzenia zaj�ć konkretną metodą. Wobec powy|szego, dokonywane zamówienia 
publiczne stanowią zamówienia bagatelne, tj. nieprzekraczające 130 tys. zB netto, a zatem nie 
podlegają przepisom ustawy Prawo zamówień publicznych. 
 

7. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie: 

Przy wyborze ofert zamawiający b�dzie si� kierowaB nast�pującymi kryteriami:  
Maksymalna liczba punktów: 100 pkt 
- cena – max. 70 pkt. 
cena liczona wg nast�pującego wzoru: 
          CN 
PC =  ⎯⎯  x 70 pkt. 
           CB 



                            

gdzie:  
PC  – punkty za cen� 
CN – najni|sza cena spo\ród zBo|onych ofert 
CB – cena badanej oferty 
 

- kwalifikacje – max. 25 pkt. 
 

Zamawiający przydzieli punkty za kwalifikacje, studia kierunkowe, podyplomowe, kursy specjali-

styczne, umiej�tno\ci i wiedz� z zakresu prowadzenia doradztwa rodzinnego, do\wiadczenie z zakresu 

pracy z dziećmi od 0 lat do rozpocz�cia nauki w szkole: 
• za wykazanie wykształcenia kierunkowego Zamawiający przydzieli 10 pkt.,  
• za dodatkowe kwalifikacje Zamawiający przydzieli max 10 pkt,   
• za wykazanie doświadczenia pracy z dziećmi Zamawiający przydzieli max 5 pkt. 

 
- inne istotne ze względu na realizację usBugi np.: posiadanie bazy z wyposa|eniem w odpowiedni 
sprz�t i pomoce dydaktyczne- max 5 pkt. 

 

Oferta Wykonawcy, który uzyska największą liczbę punktów zostanie uznana za najkorzystniejszą. 
 

Zamawiający zastrzega sobie mo|liwo\ć wyboru wielu ofert do realizacji, które uzyskają najwy|szą 
liczb� punktów. Wynika z to z konieczno\ci uzyskania przez Zamawiającego wymaganej Bącznie 
liczby godzin zaj�ć terapii metodą EMDR przewidzianych dla wszystkich uczestników/uczestniczek 
projektu tj. 250 godzin rocznie.  

Z wykonawcami, których oferty zostaną wybrane do realizacji, będą podpisane umowy 
cywilnoprawne. Z jednym wykonawcą mogą być podpisane maksymalnie 2 umowy. 
 

8. Termin i miejsce skBadania ofert: 
Oferty nale|y skBadać w nieprzejrzystej i zamkni�tej kopercie w sekretariacie Poradni Psychologiczno-

Pedagogicznej w KoBobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 KoBobrzeg  - I piętro, sekretariat do dnia  
23 maja 2025 r. do godz. 1000. 

 

 Na kopercie nale|y umie\cić  nazw�,  imi� i nazwisko, adres wykonawcy oraz napis „Oferta na 
realizację usBug terapii EMDR w ramach Programu „Za życiem”.  
Oferta zBo|ona poza wyznaczonym terminem zostanie zwrócona wykonawcy bez otwierania. 
 

9. Miejsce i termin otwierania ofert: 

Otwarcia zBo|onych ofert dokona  komisja powoBana przez Dyrektora PP-P w dniu  23 maja 2025 r. 

o godz. 12.00 

 

Komisja po otwarciu ofert i weryfikacji zBo|onych dokumentów sporządzi protokóB z otwarcia ofert.  
Z wybranymi kandydatami zostaną podpisane umowy cywilnoprawne zgodnie z przeprowadzonym 
zamówieniem na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych. 
 

         

          Zatwierdzam  

Barbara Wolańska 

Dyrektor 

 

 



                            

ZaBącznik nr 2 

Formularz ofertowy 

Przedmiot zamówienia: 
 

DOT. ZAPROSZENIA DO SKAADNA OFERT CENOWYCH 

NA REALIZACJ� USAUG TERAPII EMDR 

W RAMACH PROGRAMU: ZA {YCIEM” 

 

Przeprowadzona na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamówień publicznych w Poradni 
Psychologiczno-Pedagogicznej w KoBobrzegu o warto\ci poni|ej 130 000,00. 

Zamawiający: 
Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w KoBobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 KoBobrzeg 

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

Email – ppp@kolobrzeg.powiat.pl 

 

Niniejszym przyst�puj� do udziaBu w post�powaniu: 
 

……………………………………………………………………………………………….. 
imi� i nazwisko 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 
adres zamieszkana 

 

………………………………………………………………………………………………………………………. 
telefon kontaktowy, adres email 

 

1. Cena brutto za \wiadczenie 1 godziny usBugi terapii EMDR: ...……..zB brutto  
SBownie cena …………………………………………………………………………………………  

2. Deklarowana liczba godzin do zrealizowania Bącznie………………………………………….  
3. Deklarowane miejsce prowadzenia zaj�ć …………………………………………………………… 

4. O\wiadczam, |e zapoznaBam/em si� z zapytaniem ofertowym, uzyskaBam/em konieczne informacje 
do przygotowania oferty i nie wnosz� do nich |adnych zastrze|eń.  

5. O\wiadczam, |e posiadam wymagane przez Zamawiającego do\wiadczenie i przygotowanie 
zawodowe w zakresie realizacji usBug stanowiących przedmiot oferty.  

6. Wyra|am zgod� na przetwarzanie danych osobowych do celów związanych z niniejszym 
post�powaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezb�dne dla jego nale|ytego zrealizowania.  

 

ZostaBem/am uprzedzony/a o odpowiedzialno\ci cywilnej wynikającej z Kodeksu Cywilnego za 
skBadanie o\wiadczeń niezgodnych z prawdą i niniejszym o\wiadczam, |e dane zawarte w niniejszym 
o\wiadczeniu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.  
 
Równocze\nie zobowiązuj� si� do przedBo|enia Zamawiającemu dokumentów potwierdzających dane 
zawarte w niniejszym o\wiadczeniu na jego wniosek.  

 

 

………………………………………..                            ……………………………………….  
Miejscowo\ć i data      (czytelny podpis skBadającego ofert�) 
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ZaBącznik nr 1 

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

 

1. Imi� i nazwisko …………...........................  Nazwisko rodowe............................................. 
2. Imiona rodziców....................................................................................................................... 
3. Data  urodzenia................................ Miejsce urodzenia.......................................................... 

4. Obywatelstwo........................................................................................................................... 

5. Numer ewidencyjny (PESEL).................................................................................................. 

6. Numer telefonu ........................................................................................................................ 

7. Miejsce zamieszkania............................................................................................................... 

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

(dokBadny adres) 
8. Adres do korespondencji (je\li jest inny i| adres zamieszkania) …………………………… 

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

 

9. WyksztaBcenie ......................................................................................................................... 
(nazwa szkoBy i rok jej ukończenia) 

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

(zawód, specjalność, stopień, tytuB zawodowy - naukowy) 

 

10. WyksztaBcenie uzupeBniające................................................................................................... 
....................................................................................................................................................... 

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

(kursy, studia podyplomowe, szkolenia, data ukończenia lub rozpoczęcia nauki w przypadku jej trwania) 

 

 

 

11. O\wiadczam, |e dane zawarte w pkt 1, 2, 3, i 5 są zgodne z dowodem osobistym seria 
.....................nr...................................... albo innym dowodem 

to|samo\ci............……………................................................................................................
..............................……………………………………………………………………………
………………….. 
 

 

 

……………………………………       …………………………………………… 
                  (miejscowo\ć i data)                                               (podpis osoby skBadającej kwestionariusz) 

 

 
Wyra|am zgod� na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezb�dnych do realizacji procesu 
rekrutacji (zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz. Ustaw z 2018, poz. 
1000) oraz zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 
2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepBywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)). 
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