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Zadanie finansowane jest ze $rodkéw Narodowego Programu Zdrowia

na lata 2016-2020
Torun, 2020-02-05

WZiPS.8030.8.2020

ZAPYTANIE OFERTOWE

Wydziatl Zdrowia i Polityki Spolecznej Urzgdu Miasta Torunia zaprasza do zlozenia oferty pracy
psychologa, ktéry prowadzié¢ bgdzie trzy grupy wsparcia dla oséb otytych jn..

- dwie grupy os6b dorostych w wieku produkcyjnym liczace 15-20 oséb kazda,

- jedng grupe dzieci i mlodziezy w wieku od 7 do 13 r.z,, liczgcg 15-20 0sdb oraz ich rodzice
Spotkania odbywa¢ si¢ beda co dwa tygodnie w okresie od marca do listopada 2020r. w {acznym
wymiarze 15 godzin. Lokal, w ktérym odbywa¢ si¢ bgda spotkania zapewni Gmina Miasta Torun.

Do zadan psychologa prowadzgcego grupe wsparcia nalezeé bedzie:

- prowadzenic grupowej terapii os6b otylych polegajacej m.in. na wsparciu psychologicznym
w dazeniu do celu,

- motywowania do wytrwania w postanowieniu,

- przeprowadzenie ankiety poczatkowe;j i koficowej,

- prowadzenie ewidencji obecnosci uczestnikow,

- przygotowywanie protokotéw ze spotkan i sprawozdan koncowych zgodnie z formularzem

sprawozdania,
- biezgca wspdblpraca z Wydzialem Zdrowia i Polityki Spotecznej.

Termin_realizacji_uslugi: Zgodnie z harmonogramem spotkan grup wsparcia dla osob otylych
opracowanym przez Wydziat Zdrowia i Polityki Spotecznej Urzgdu Miasta Torunia po wezesniejszym

uzgodnieniu.

Oferte mogg sklada¢ psycholodzy posiadajacy:

- dyplom ukoniczenia studiéw na kierunku psychologia,
- co najmniej dwuletnie do$wiadczenie w pracy z osobami otylymi,
- mile widziane referencje potwierdzajace dotychczasows dzialalnoé¢

Zawartos¢ oferty:

1. Cena jednej godziny prowadzenia grupy wsparcia.

2:.CV

3. Dokumenty potwierdzajace wymagane kwalifikacje i do$wiadczenie,
4, Mile widziane referencje potwierdzajace dotychczasowa dziatalnos¢,
5. Propozycje co najmniej 10 slajdow prezentacji multimedialnej,

6. Propozycje podejmowanych dziataf,

7. Propozycje sposobdw motywacji uczestnikéw do zmiany stylu Zycia.

Ocena oferty bedzie uwzgledniala:

1. Ceng jednej godziny realizacji grupy wsparcia —max. 10 pkt
2. Referencje potwierdzajace dotychczasowq dziatalno$¢ -8 pkt
4. Propozycje rozwigzan oryginalnych, innowacyjnych, opartych na najnowszych badaniach

naukowych-max 20 pkt
5. Propozycje podejmowanych dzialan, motywacji uczestnika, prezentacji multimedialnych -max. 20

pkt.
Oferty nalezy sklada¢ sekretariacie Wydzialu Zdrowia i Polityki Spotecznej ul. Falata 39 w

zalakowanej kopercie opatrzonej napisem: , Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otyloscig —oferta
spotkari grupowych z psychologiem” do dnia 14 lutego 2020r. do godz. 11.00



Miejsce realizacji ustugi: siedziba wskazana przez Zamawiajacego.
Kontakt: Katarzyna Trybanska ,Tel. (56) 611-84-57.

Zastrzega sig, ze podpisanie umowy zostanie zrealizowane po uzyskaniu srodkéw finansowych
z Ministerstwa Zdrowia.

Nabor uczestnikéw do grup wsparcia prowadzi Wydzial Zdrowia i Polityki Spolecznej Urz¢du
Miasta Torunia




Zat. 1 formularz oferty

Oferta
na realizacje zadania z zakresu zdrowia publicznego finansowanego ze srodkow Ministerstwa
Zdrowia w ramach Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020
pn . Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otyloscig

przez psychologa

Informacje o oferencie

Pelna nazwa oferenta zgodna z whasciwym rejestrem lub dokumentem zatozycielskim:

Forma prawna:

Numer w Krajowym Rejestrze Sagdowym, w innym rejestrze lub ewidencji:

Data wpisu, rejestracji lub utworzenia:

NIP:

REGON:

Nr rachunku bankowego:

Adres siedziby

Adres do korespondencii:

Adres e-mail:

Adres strony www:

Osoba/osoby upowazniona/e do podejmowania decyzji wigzacych w imieniu oferenta:

Osoba/osoby upowazniona/e do sktadania wyjasnien dotyczacych oferty:

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

2
3. Preferowana grupa wiekowa............cocoviennn. lat.
4. Szczegdlowy opis dziatan planowanych do realizacji:

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




(w szczegdlnosci wskazanie dzialan, ktdre bedq realizowane i sposobu/ narzedzi ich realizacyi
—mile widziane scenariusze zajeé, uzasadnienie podejmowanych dzialan w kontekscie celu
realizowanego zadania z zakresu zdrowia publicznego)

5. Opis do$wiadczenia w pracy z osobami otytymi
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Inne wybrane informacje dotyczgce realizacji zadania z zakresu zdrowia publicznego

1. Informacja o weczesniejszej dziatalnosci podmiotu skladajacego oferte, jesli dzialalnos¢

ta dotyczy zadania okre$lonego w konkursie ofert

(informacja powinna uwzgledniaé opis realizowanych projektéw dotyczgcych zadania
okreslonego w konkursie ofert realizowanych w okresie min. ostatnich 3 lat przed datq
zlozenia oferty, ze wskazaniem ich wartoci, okresu i obszaru realizacji, Zrédla finansowania,
w tym programu, instytucji, do ktdrej byl skladany wniosek o dofinansowanie projektu - jesli

dotyczy)

2. Informacja o zasobach kadrowych oferenta przewidywanych do wykorzystania przy
realizacji zadania z zakresu zdrowia publicznego, kompetencjach i zakresie obowigzkow

kluczowych 0sdb biorgcych udziat w realizacji zadania

zakres obowigzkéw kompetencje i do§wiadczenie
Lp. | imiginazwisko | isposéb zaangaZowania | w wykonywaniu zadai be¢djcych
przy realizacji oferty przedmiotem zadania

3. Informacja o posiadanych zasobach rzeczowych oferenta zapewniajgcych wykonanie

zadania

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



Oswiadcezenia Oferenta

Oswiadczam (-y), ze:

1) zapoznalem si¢ z ogloszeniem o konkursie ofert;

2) nie zalegam z optacaniem naleznosci z tytutlu zobowigzan podatkowych;

3) nie zalegam z optacaniem naleznosci z tytutu skladek na ubezpieczenie spoteczne;

4) wszystkie podane w ofercie oraz zatacznikach informacje sg zgodne z aktualnym stanem

prawnym i faktycznym;

podpis i pieczeé oferenta
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