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Zatacznik nr 1

SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

I. Zakres przedmiotu zamoéwienia

1. Cztonkowie Rady beda odpowiadali za jako$¢ merytoryczng realizowanych dziatan, miedzy innymi
zapewniajac, ze beda one $wiadczone zgodnie z procedurami medycznymi.

2. Kazdy z Cztonkéw rady stosownie do posiadanych kompetencji (pediatra, internista, specjalista technologii
zywienia - dietetyk, specjalista zywienia i profilaktyki zdrowotnej - dietetyk)bedzie brat udziat w tworzeniu
dokumentacji Projektu, w monitoringu postepow oraz przebiegu realizacji Projektu

3. Spotkania Cztonkéw rady merytorycznej odbywac sie bedgq w siedzibie Lidera projektu: 48-317 Korfantéw
ul. Wyzwolenia 11 lub w siedzibie Partnera projektu: 48-300 Nysa ul. Bohaterow Warszawy 27

4. Na pierwszym posiedzeniu rady zostanie wybrany Przewodniczacy, ktéry bedzie koordynowat dziatania
Rady, a takze bedzie odpowiadat za wilasciwg komunikacje, w tym z instytucjami zewnetrznymi (Zarzadem
Wojewddztwa Opolskiego, Ministerstwem Zdrowia, koordynatorem projektu).

5. W przypadku spordw - beda prowadzone konsultacje z koordynatorem projektu, Zarzadem Wnioskodawcy,
Partnerem, po zasiegnieciu opinii u Zarzadu Wojewddztwa Opolskiego.

6. Cztonkowie Rady bedg spotykac sie systematycznie - szacuje sie, ze 65 razy w trakcie projektu. W ciagu 3
pierwszych miesiecy (najwazniejszych organizacyjnie) Cztonkowie Rady beda spotykac sie co tydzien - 1,5
tygodnia (zatozono 19 spotkan), nastepnie zas$ 2 razy w miesigcu. Czestotliwo$¢ oraz ilo$¢ spotkan moga ulec
zmianie w trakcie realizacji projektu.

7. Obowigzki Rady:

a) nadzdr merytoryczny nad podejmowanymi dziataniami

b) do dnia 28.02.2017 r.:

- opracowanie wzoru dokumentacji niezbednej do przeprowadzenia badan przesiewowych, w tym Karty
uczestnika projektu, z okreslonym zakresem pytan niezbednych do przeprowadzenia wywiadu rodzinnego oraz
umozliwiajacych kwalifikacje uczestnikdw do etapu II w oparciu o przyjete kryteria,

- okreslenie warunkow kwalifikacji uczestnikow do II etapu Programu, w tym okreslenie kryteridow jakie zostang,
zastosowane,

- opracowanie wzoru indywidualnego programu uczestnika, dziennika zdrowia (w ktorym beda zapisywane
zachowania zywieniowe, informacje z zakresu aktywnosci fizycznej, informacje o udzielonym wsparciu
behawioralnym, w tym dane gromadzone w ramach monitoringu postepu prowadzonej interwencji),

- opracowanie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikéw Programu,

- opracowanie regulaminu kwalifikowania do udziatu w projekcie

c) opracowanie do dnia 28.02.2017 r. planu pracy Rady na caly okres trwania projektu

d) stata wspétpraca z Zarzadem Wojewodztwa Opolskiego.

II. Zasady wspoétpracy

1. W celu sprawnej, rzetelnej i terminowej realizacji przedmiotu zamdwienia, Zamawiajacy wyznaczy osobe
odpowiedzialng za wspoétprace Rady merytorycznej z Zamawiajagcym oraz za konsultowanie z Zamawiajacym i
pozostatymi cztonkami grupy roboczej proponowanych rozwigzan.

2. Kazdy z Cztonkéw Rady merytorycznej jest zobowigzany do informowania o stanie prac, pojawiajacych sie
problemach i innych zagadnieniach istotnych dla realizacji przedmiotu zamowienia.

3. Wykonawcy sgq zobowigzani do uwzglednienia uwag zgtoszonych przez Zamawiajacego na kazdym etapie

wspotpracy.
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4,  Wszystkie dokumenty powstate w ramach niniejszego zamdwienia stang sie wtasnoscig zamawiajgcego po
wykonaniu umowy. Jakiekolwiek dystrybuowanie dokumentéw i wynikéw pracy grupy roboczej musi byc¢
pisemnie uzgodnione z Zamawiajacym. Szczegdtowe zapisy dotyczace przeniesienia praw autorskich bedg

zawarte w umowie.
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Pieczed lub
Imie, nazwisko, adres Wykonawcy

OFERTA CENOWA

Nawigzujac do zaproszeniana:
~Ustuga petlnienia funkcji Cztonka Rady Merytorycznej”

w ramach projektu

»Subregion Srodkowy - wysportowany i zdrowy! Program zdrowotny przeciwdziatajacy nadwadze,
otylosci oraz cukrzycy wsroéd dzieci i mtodziezy w wieku od 6 do 18 lat oraz dorostych pomiedzy 45-65
rokiem zycia”

Numer sprawy: ZK/01/2017/EFS

Oferuje realizacje przedmiotu zamdwienia:
Zadanie nr ......

65 SPOTKAN W OKRESIE OD 05.02.2017 po 28.02.2019 R.

WARTOSC zA 1 SPOTKANIE : ............... Zt
OGOLEM ZA 65 SPOTKAN CENA BRUTTO RAZEM: ......cvouinininnrninenniereenenens Zt
SEOWNIE: ..ueuttuintntnteteneueteessessnene s s enssssesasssasnsnsssssssnenssssssnenessssssessnsssssssnensnsssessnenssssssnenerersnsnereresnens

Dane dotyczace Wykonawcy:

Imie Nazwisko osoby (0séb) upowaznionych do podpiSania UMOWY : ......cccoeeiiiiriririeieiiese ettt
Numer telefonu: ....

Numer REGON:
Numer NIP:
Adres kontaktowy email: ...

- o$wiadczam, ze cena brutto obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamdwienia w tym koszty
dojazdu do miejsca realizacji ustugi, koszty pracy

- o$wiadczam, ze posiadam stosowne uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci
objetej projektem umowy,

- o$wiadczam, ze uzyskatem od Zamawiajacego wszelkie informacji niezbedne do rzetelnego sporzadzenia
niniejszej oferty zgodnie z wymogami okreslonymi w projekcje umowy,

- o$wiadczam, ze zapoznatem sie z projektem umowy i nie wnosze zadnych zastrzezen oraz uznaje sie za
zwigzanego okreslonymi w niej zasadami, przez okres 30 dni od daty ztozenia oferty,

- o$wiadczam, ze zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na warunkach,
w miejscu i terminie okreslonych przez Zamawiajacego.

imie i nazwisko, podpis osoby/ 0séb upowaznionych
do sktadania o$wiadczen woli
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Zatacznik nr 4

Miejscowos¢ i data

NIP / Regon

Oswiadczenie Wykonawcy

Oswiadczamy, iz ubiegajac sie o udzielenie zamdwienia (nr sprawy: ZK/1/2017/EFS), nie jesteSmy powigzani

z Zamawiajacym - Opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie Sp. z 0.0. ani z partnerem firma ,Diabetica”
Sp. z 0.0. 48-300 Nysa ul. Bohateréw warszawy 27 osobowo lub kapitatowo w rozumieniu zapiséw Wytycznych
w zakresie kwalifikowania wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020 z dnia 10.04.2015 r.

Przez powigzania kapitalowe Iub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy Zamawiajacym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgacego lub osobami wykonujacymi
w imieniu Zamawiajgcego czynno$ci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
wykonawcy, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spoétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia,
opieki lub kurateli z n/w osobami:

a. Prezes Zarzadu OCR Korfantow Sp. z o.0. - Wojciech Machelski
b. Prezes Zarzadu DIABETICA Sp. z o0.0. - Winicjusz Filipow

c. ProkurentDIABETICA Sp. z 0.0., cztonek komisji - Marta Krdlewska

d. ProkurentDIABETICA Sp. z 0.0. - ZofiaSkatuba Filipow
e. Przewodniczacy komisji - Anna Kfonowska

f. Cztonek komisji - Skiba Grzegorz

podpisy 0s6b upowaznionych do sktadania
os$wiadczen woli w imieniu oferenta
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Zatacznik nr 5

Nazwisko i imie
Data urodzenia
Adres

Telefon

e-mail

Wyksztatcenie

é O?Dlﬁﬂl_i

Unia Europejska
Europejski Fundusz Spolecany

Ustuga petnienia funkcji cztonka Rady Merytorycznej
Kwalifikacje zawodowe

Okres nauki
(od-do)

Nazwa uczelni i miejscowosc
oraz nazwa kierunku

Uzyskane stopnie naukowe, tytuty zawodowe lub
dyplomy

Szkolenia

(Wypisac kazdy typ ksztatcenia ponadpodstawowego, poczawszy od ostatniego)

Rok

Nazwa szkolenia

Nazwa organizatora

(Wypisaé poczawszy od ostatniego)

Doswiadczenie zawodowe

Okres pracy Na.zwa pracodalv,vcy Stanowisko Krotki opis obowigzkéw
(od-do) i miejscowosc¢
(Wypisaé poczawszy od ostatniego)
Doswiadczenie dydaktyczne
Okres pracy Nazwa uczelni/szkoty/instytucji Stanowisko Krétki opis obowiazkéw
(od-do) szkolgcej i miejscowosé

(Wypisaé poczawszy od ostatniego)

Publikacje naukowe

Data

Czasopismo, tytut

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w celach rekrutacji, zgodnie z Ustawa z dn.
29.08.19970 ochronie danych osobowych (Dz. U. nr 133 poz. 883)

Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialnosci karnej z art. 297 § 1 kk za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Informacje podane w kwalifikacjach zawodowych sq zgodne z prawda.

Podpis
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Zalacznik nr 6-wzory oswiadczen

$wiadoma(y) odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za ztozenie nieprawdziwego O$wiadczenia lub zatajenie
prawdy oswiadczam, ze:

* nie pracuje w instytucji uczestniczacej w realizacji PO?,

B PFACUJE W eoiiiiiie ittt ettt ettt ettt e ktéra  jest instytucjg
uczestniczacg w realizacji PO, ale zawierana z Opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie Sp. z 0.0. umowa
Zlecenie na czlonka rady Merytorycznej nie powoduje konfliktu intereséw3 lub podwojnego finansowania, poniewaz
(podac nazwe stanowiska, opisac zakres zadan zawodowych, godziny pracy)

Tym samym zakres przedmiotowej umowy zlecenia i czas jej realizacji jest rodzajowo rézny od zakresu obowigzkéw
stuzbowych i czasu pracy wynikajacych z umowy o prace,

* nie jestem zaangazowana(y) w realizacje zadnego innego projektu w ramach Funduszu Polityki Spojnosci4,

= jestem zaangazowana(y) w realizacje innego programu w ramach Funduszu Polityki Spdjnosci (poda¢ nazwe
programu, dziatania, tytut projektu i nazwe Beneficjenta):

i na te okoliczno$¢ prowadze ewidencje godzin i zadan. Ostatecznym dokumentem potwierdzajacym prace bedzie protokét
odbioruwraz z ewidencjg zadan i godzin (o ile w dniach, w ktorych uczestniczylem w spotkaniach wynikajacych z powyzszej
umowy, wykonywatam/em réwniez zadania w ramach innych projektéw Funduszu Polityki Spéjnosci lub innej umowy w
ramach projektu, do ktérego sktadam niniejsze Oswiadczenie).®

= Zobowiazuje sie, ze moje taczne zaangazowanie w realizacje zadan we wszystkich projektach Funduszu Polityki
Spéjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym Srodkéw wiasnych Beneficjenta (OCR w
Korfantowie Sp. z 0.0., Diabetica Sp. z 0.0.) i innych podmiotéw (w szczegélnosci w ramach stosunku pracys,
stosunku cywilnoprawnego’, samozatrudnienia i zaangazowania w ramach prowadzenia wiasnej dziatalnosci
gospodarczej), nie przekroczy 276 godzin miesiecznie i nie bede podejmowaé sie wykonywania zadan, ktére
uniemozliwityby mi prawidtowe i efektywne realizowanie zadan z niniejszej umowy.

=  zaangazowanie w ramach posiadanego stosunku pracy pozwala mi na prawidtowe i efektywne wykonywanie zadan w
ramach przedmiotowej umowy,

= obcigzenie wynikajace z wykonywania wszystkich realizowanych przeze mnie uméw cywilnoprawnych finansowanych
ze Srodkéw publicznych nie wyklucza mozliwosci prawidtowej i efektywnej realizacji zadan w ramach przedmiotowe;
umowy.

Réwnocze$nie zobowigzuje sie do natychmiastowego poinformowania Opolskiego Centrum Rehabilitacji w KorfantowieSp.

20.0 kazdej zmianie okolicznosci majacej wptywna tre$¢ zlozonego Os$wiadczenia oraz do zwrotu na rzecz Opolskiego

Centrum w Korfantowie Sp z 0.0. petnych kosztéw poniesionych przez Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie w

zwigzku z niniejsza umowg z naleznymi odsetkami liczonymi jak dla zalegtosci podatkowej, jezeli tres¢ powyzszego

Oswiadczenia nie odzwierciedlataby stanu faktycznego, w wyniku czego koszty przedmiotowej umowy zostatyby uznane za

niekwalifikowalne przez Instytucje Zarzadzajaca PO.

Miejscowosc i data Czytelny podpis sktadajacego

" Niepotrzebne usunag¢ lub wykresli¢; pozostate uzupetnic, jezeli zapis tego wymaga.
2 Zainstytucje uczestniczaca w realizacji PO (Programu Operacyjnego) nalezy rozumie¢ Instytucje Zarzadzajaca PO lub instytucje, do ktdrej IZ PO delegowata zadania zwigzane
z zarzadzaniem PO.

3 Konflikt interesow jest rozumiany jako naruszenie zasady bezinteresownosci i bezstronnosci, tj. w szczegdlnosci: przyjmowanie jakiejkolwiek formy zaptaty za wykonywanie
zadan majacych zwigzek lub kolidujacych ze stanowiskiem stuzbowym, podejmowanie dodatkowego zatrudnienia lub zajecia zarobkowego mogacego mie¢ negatywny wptyw
na sprawy prowadzone w ramach obowiazkéw stuzbowych, prowadzenie szkolen, o ile mogtoby to mie¢ negatywny wptyw na bezstronno$¢ prowadzenia spraw stuzbowych.

4Fundusz Polityki Spojnosci realizowany jest przez 6 krajowych programéw oraz 16 programéw regionalnych (RPO) i programy Europejskiej Wspdtpracy Terytorialnej.

5 Jezeli Zleceniobiorca zawart rowniez inng umowe w ramach projektu, do ktorego sktada o$wiadczenie, to w ewidencji nalezy to wyszczegolnic.

6 Uwzglednia liczbg dni roboczych w danym miesigcu wynikajacych ze stosunku pracy, przy czym do limitu zaangazowania zawodowego wlicza sig czas nieobecnosci
pracownika zwiazanej ze zwolnieniami lekarskimi i urlopem wypoczynkowym, a nie wlicza sig czasu nieobecno$ci pracownika zwigzanej z urlopem bezptatnym.

7 Uwzglednia czas faktycznie przepracowany.

8 Uwzglednia czas faktycznie przepracowany, w tym czas zaangazowania w ramach wiasnej dziatalnosci gospodarczej poza projektami (o ile dotyczy).
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Ewidencja zadan i godzin dla personelu projektu

lestem zaangazowany/a zawodowo w realizacje zadan w ramach projektéw finansowanych z
Funduszu Polityki Spotecznej oraz dziatan finansowanych z innych zrédet, w tym srodkéw wtasnych
Beneficjenta (Opolskie Centrum Rehabilitacji w Korfantowie/ Diabetica Sp. z 0.0.) i innych

podmiotéw*.

Zrédto
finansowa
Lp. nia
(fundusz
Polityki . .
L Funkcja Wymiar czasu
Spodjnosci . . Lo
jaka petni pracy, tj. liczba
oraz Podstawa Okres )
. . . personel L. L. godzin
dziatania Numer projektu . zatrudnieni | zatrudnienia
. L. projektu . ) wykonywanych
finansowa (jezeli dotyczy) a (rodzaj (od dnia-do
. w ramach ] w ramach
ne z innych ] umowy) dnia) L. .
L. zatrudnie petnionej funkcji
Zrodet, w ] .. .
nia miesiecznie
tym
srodkow
witasnych

Beneficjent
a)*

*powyzsze dotyczy wszelkich form zaangazowania zawodowego, w szczegdlnosci w ramach stosunku pracy,
stosunku cywilnoprawnego i samozatrudnienia, zaangazowania w ramach prowadzenia wtfasnej dziatalnosci

gospodarcze;j.

Czytelny podpis osoby sktadajacej Oswiadczenie
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OSWIADCZENIE NALEZY WYPELNIC DWUSTRONNIE

OSWIADCZENIE ZLECENIOBIORCY/PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE do UMOWY Nr..............
Obowiazujacej na okres od dnia ..................... dodnia.......cccoeeiiiiiiiiiiinn

NAZWISKO ...vveeeicirce et IMIONA ..ot

IMIQ OJCA ..t IMie MatKi ..o

Mi€jSCE UrOAZENIA ......cvvvererereisiccsree e Data Urodzenia ........cccoeeeeeeveeeessseee e
Nr PESEL /NIP

Miejsce ZamieSZKaNIa ..........oveurererreereerneeneeineeeee e UL e nr domu nrlok........
GMINA ..o kod pOCZIOWY ...vvvvvvveeiieeeeeeec

POWIAE ... WOIEWOUZIWO ...

ZAZNACZYC PRAWIDLOWY KWADRAT

1. DOTYCZY UMOWY O PRACE:
Jestem zatrudniony(-a) na podstawie UMOWY O PRACE w innym zaktadzie pracy niz:

- OCR w Korfantowie sp.z 0.0. -0 tak/ o nie
- Diabetica sp. z 0.0. -0 tak/ o nie

Z tego tytulu osiggam miesiecznie przychod brutto réwny lub wyzszy niz obowigzujace minimalne wynagrodzenie
-0 tak/ o nie

2. DOTYCZY UMOWY ZLECENIE:
Jestem zatrudniony(-a) na podstawie UMOWY ZLECENIE w innym zaktadzie pracy niz:




[Whpisz tekst]

Fundusze . .

Europejskie ! Unia Europejska
Program Regionalny L& opoLsKiE Europejeki Fundusz Spoleczny

- OCR w Korfantowie sp.z 0.0. -0 tak/ o nie

- Diabetica sp. z 0.0. -0 tak/ o nie

Z tego tytulu mam naliczone i potracone sktadki na ubezpieczenia spoteczne (emerytalna, rentowa) -o tak/ o nie

Miesieczna kwota wynagrodzenia z tytulu umowy zlecenie jest rowna lub wyzsza niz obowigzujgce minimalne
wynagrodzenie

-0 tak/ o nie

3. DOTYCZY DZIALALNOSCI GOSPODARCZEJ:

Prowadze dziatalno$é gospodarczg i z tego tytutu odprowadzam obowiazkowe sktadki na ubezpieczenie spoteczne

do ZUS (ubezpieczenie emerytalne i ubezpieczenie rentowe) -0 tak/ o nie

z tego tytutu odprowadzam tzw. ZUS preferencyjny -0 tak/ o nie
Jestem osobg uczaca sie (uczen, studia pierwszego stopnia - licencjat, mgr) do 26 roku zycia -0 tak/ o nie
Jestem o emerytem nie jestem o emerytem
Jestem orencistg nie jestem o rencistg

Kwota brutto minimalnego wynagrodzenia miesiecznie obowigzujqca w roku 2017 - 2 000,00 zf.

Dodatkowe informacje nie zawarte w WW. informacjach:

Przyjmuje do wiadomos$ci, ze administratorem podanych danych osobowych jest Opolskie Centrum Rehabilitacji w
Korfantowie sp. z 0.0. 48-317 Korfantéw ul. Wyzwolenia 11/ Diabetica Sp. z 0.0. 48-300 Nysa ul. Bohaterow Warszawy 27 i
zgodnie z art. 23 ust.1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926
t. j. ze zm.). Zleceniobiorca/Przyjmujacy zamdwienie wyraza zgode na przetwarzanie jego danych osobowych wynikajacych
z faczacego strony stosunku prawnego dla potrzeb jego wykonania i innych usprawiedliwionych celéw administratora
danych.

Prawidtowos¢ powyzszych danych stwierdzam wiasnorecznym podpisem. Zobowiazuje sie do niezwlocznego
informowania OCR w Korfantowie Sp. z o0.0./ Diabetica Sp. z 0.0. o wszelkich zmianach danych zawartych w
niniejszym oswiadczeniu.

MiIJSCOWOSE........ceveeieereieirrcieiere e ,dnia e

czytelny podpis wypetniajacego o$wiadczenie

POUCZENIE
Zleceniobiorca przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku podania nieprawdziwych danych lub nie poinformowania

o zmianie swojej sytuacji majacej wplyw na obowiazki Zleceniodawcy w zakresie ubezpieczen spotecznych, bedzie
zobowiazany do pokrycia poniesionej przez Zleceniodawce z tego tytutu szkody.

MiIgJSCOWOSE........eeeeeeeeeireicirreeecre e ,ANia e,

czytelny podpis wypetniajacego o$wiadczenie

Powyzsze Os$wiadczenie zostalo sprawdzone pod wzgledem kompletnosci uzupetnionych informacji o danych
identyfikacyjnych oraz zatrudnieniu Zleceniobiorcy.

czytelny podpis pracownika jednostki organizacyjnej,
przyjmujacego o$wiadczenie



[Whpisz tekst]

Fundusze . .
Europejskie ! Unia Europejska
OPOLSKIE Europejski Fundusz Spolecany

Program Regionalny o2

Dodatkowe o$wiadczenie — dobrowolne:

Oswiadczenie

W zwigzku z zawartg z opolskim Centrum Rehabilitacji w Korfantowie Sp. z 0.0./ Diabetica Sp. z 0.0. umowg
Zlecenie, ktdra jest jedynym moim zrédtem dochodu i podleganiu z tego tytutu obowigzkowym ubezpieczeniom emerytalnym
i rentowym prosze o objecie mnie dobrowolnym ubezpieczeniem chorobowym.
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czytelny podpis wypetniajacego O$wiadczenie



