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Szczegotowy opis przedmiotu zamodwienia

Swiadczenie ustugi polegajacej na przeprowadzeniu dziatan rehabilitacyjnych dla pracownikéw

i pracownic Powiatowego Urzedu Pracy w Zninie w zakresie choréb wynikajacych z ryzyk w miejscu pracy.

10.
11.

12.

Przedmiotem zamdwienia jest ustuga polegajaca na przeprowadzeniu dziatan rehabilitacyjnych: fizjoterapii.
Zamowienie realizowane bedzie w ramach projektu: ,Poprawa warunkdéw pracy i eliminacja zdrowotnych
czynnikéw ryzyka w Starostwie Powiatowym w Zninie oraz w Powiatowym Urzedzie Pracy w Zninie”
realizowanego z Programu Fundusze Europejskie dla Kujaw i Pomorza 2021-2027, Priorytet 8 Fundusze
europejskie na wsparcie w obszarze rynku pracy, edukacji i wigczenia spotecznego, Dziatanie 08.08 Wsparcie w
obszarze zdrowia. Zadanie 5. Dziatania rehabilitacyjne dla pracownikdéw i pracownic Powiatowego Urzedu Pracy
w Zninie w zakresie choréb wynikajgcych z ryzyk w miejscu pracy.

Wykonawca przeprowadzi ogdétem 20 sesji fizjoterapii dla 4 pracownikéw / pracownic (po 5 sesji dla
kazdego(ej)) Powiatowego Urzedu Pracy w Zninie bedacych uczestnikiem / uczestniczka projektu.

Kazda sesja fizjoterapii musi trwaé 60 minut.

Zamawiajgcy wymaga, aby Wykonawca podczas realizacji przedmiotu zamdéwienia dysponowat co najmniej
jedna osobg do przeprowadzenia sesji fizjoterapii posiadajgcg wyksztatcenie wyzsze Il stopnia, tytut magistra
fizjoterapii, prawo wykonywania zawodu fizjoterapeuty oraz minimum 2 lata doswiadczenia w wykonywaniu
zawodu fizjoterapeuty.

Wymagany przez Zamawiajgcego zakres Swiadczonych ustug powinien obejmowac konsultacje z fizjoterapeuta
i w zaleznosci od potrzeb uczestnika / uczestniczki projektu np. zabiegi z fizykoterapii, masaze, instruktaz
dotyczacy wykonywania ¢wiczen wspomagajacych wyeliminowanie chordb wynikajgcych z ryzyka w miejscu
pracy np. zwyrodnienia kregostupa, rwa kulszowa, zylaki koriczyn dolnych.

Sesje fizjoterapii majg by¢ przeprowadzane w dniach od poniedziatku do pigtku z wytgczeniem sobét, niedziel
oraz dni ustawowo wolnych od pracy, w godzinach miedzy 13.00 a 17.00. Termin przeprowadzenia 4
pierwszych sesji zostanie ustalony pomiedzy Zamawiajagcym a Wykonawca. Na kolejne sesje uczestnik /
uczestniczka projektu bedg indywidualnie umawia¢ sie z Wykonawca.

Kazdorazowo po zakonczonej sesji fizjoterapii uczestnik / uczestniczka projektu podpiszg liste potwierdzajgca
odbycie ses;ji fizjoterapii. Na liscie znajdzie sie imie i nazwisko uczestnika / uczestniczki projektu, data oraz liczba
odbytych sesji. Zamawiajacy przekaze Wykonawcy wzor listy potwierdzajgcej odbycie sesji.

Osoba przeprowadzajgca sesje fizjoterapii uzupetni i podpisze dokument, na ktérym znajdzie sie imie i nazwisko
uczestnika / uczestniczki projektu, data przeprowadzenia sesji, oraz ustalony termin przeprowadzenia
nastepnej ses;ji fizjoterapii. Przedmiotowy dokument uczestnik / uczestniczka projektu beda mieli obowigzek
posiadac przy sobie kazdorazowo podczas ses;ji fizjoterapii.

Zamawiajacy wymaga, aby sesje fizjoterapii realizowane byty w okresie od 01.04.2025 .r do 30.06.2025 r.
Zamawiajgcy wymaga aby w okresie realizacji przedmiotu zamoéwienia w miesigcu:

1) Kwietniu 2025 r. Wykonawca przeprowadzit minimum 10 ses;ji fizjoterapii,

2) Czerwcu 2025 r. Wykonawca przeprowadzit minimum po 10 sesji fizjoterapii.

Zamawiajacy wymaga, aby sesje fizjoterapii zostaty przeprowadzone na terenie miasta Znin.

Warunki lokalowe do przeprowadzenia fizjoterapii muszg spetnia¢ wymogi prawne w zakresie przepiséw

sanitarnych, BHP, ochrony p.poz oraz muszg zapewniac intymnos¢ i poufnosé zabiegdw, bez dostepu osdb trzecich

w trakcie fizjoterapii. Wykorzystywany sprzet podczas przeprowadzenia fizjoterapii musi spetnia¢ wymogi prawne w

zakresie BHP i ochrony p.poz.



13. Wykonawca w trakcie realizacji przedmiotu zamowienia zapewni uczestnikowi / uczestniczce projektu
bezptatny dostep do pomieszczenia higieniczno-sanitarnego znajdujgcego sie w budynku, w ktérym
przeprowadzana bedzie fizjoterapia wyposazonego co najmniej w miske ustepowq, umywalke z dostepem do
cieptej wody i Srodkéw czystosci tj. papier toaletowy, mydto do rak, reczniki papierowe oraz pojemnik na
zuzyte reczniki.

14. Z uwagi na znang Zamawiajgcemu grupe docelowa odbiorcéw przedmiotu zamowienia stwierdza sie, iz przy
realizacji zamdéwienia Wykonawca nie bedzie zobowigzany do zapewnienia dostepnosci architektonicznej,
cyfrowej oraz informacyjno-komunikacyjnej, osobom ze szczegélnymi potrzebami, o ktérych mowa w art. 6
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz.U. z 2024 r.,
poz. 1411).

15. Dane osobowe uczestnika / uczestniczki projektu niezbedne do prowadzenia dokumentacji zwigzanej z
realizacjg przedmiotu zamodwienia , Wykonawca pozyska bezposrednio od uczestnika / uczestniczki projektu w
dniu przeprowadzania pierwszej sesji fizjoterapii.



DANE WYKONAWCY

Nazwa wykonawcy

Adres siedziby
wykonawcy

NIP

REGON

e-mail do kontaktu

Forma prawna

(osoba fizyczna, spdtka z 0.0., spdétka cywilna itd.)

INFORMACJA O WARTOSCI SZACUNKOWEJ PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

W odpowiedzi na Paniistwa zapytanie przedstawiam szacunkowg warto$¢ wykonania ustugi medyczne; .

Cena brutto w PLN za
przeprowadzenie 20 sesji fizjoterapii
(cena brutto za przeprowadzenie 1
sesji fizjoterapii x 20)

Cena brutto w PLN za
Lp. | Przedmiot zamédwienia przeprowadzenie 1 sesji
fizjoterapii

Swiadczenie ustugi medycznej
polegajgcej na przeprowadzeniu
dziatan rehabilitacyjnych dla

1 pracownikéw i pracownic
Powiatowego Urzedu Pracy w Zninie
w zakresie choréb wynikajacych z
ryzyk w miejscu pracy

Przedstawiona powyzej szacunkowa cena brutto wykonania ustugi medycznej, uwzglednia wszystkie wymagania
Zamawiajgcego okre$lone w opisie przedmiotu zamowienia dotgczonym do zapytania.

Dane kontaktowe osoby sporzgdzajgcej informacje

Imie i nazwisko

Stanowisko

Telefon

e-mail do kontaktu

Data sporzadzenia




