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Kalisz, dnia 09.08.2018r.

Zapytanie ofertowe

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej w Kaliszu jako realizator projektu pn.: ,Rowni na starcie”
wspolfinansowanego ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego zaprasza do zlozenia oferty na
przeprowadzenie szkolenia dot. Problematyki dziecka urodzonego z zespotem FAS.

Szkolenie jest adresowane do osob prowadzacych rodzinng pieczg zastepcza, kandydatow na rodzicow
zastepczych oraz 0sob objetych asystenturg rodzinng.

Zakres szkolenia i metody:

1. Metody diagnozy zespotu FAS. Wyzwania diagnostyczne, stosowane na $wiecie podejscia
diagnostyczne.

Diagnoza zespolu FAS z wykorzystaniem 4cyfrowego Kwestionariusza Diagnostycznego.

2. Korzysci ze stosowania 4-cyfrowego Kodu Diagnostycznego. Diagnostyka réznicowa, inne zespoty
wad wrodzonych i zaburzenia psychiczne wspoétistniejace z FASD (formularze diagnostyczne, instrukcje
okreslania 4-cyfrowego kodu diagnostycznego).

3. FAS w perspektywie neurorozwojowej, podstawy wiedzy o neurorozwoju, réznicowanie uszkodzen
pre- i postnatalnych. Profil neurorozwojowy.

4, Mozliwosci terapeutyczne u dzieci z FAS/FASD m.in.:

- praca z przywiazaniem, style przywigzania u dzieci z FAS - wykorzystanie metody Coffy Test,

- wykorzystanie metody Krag Ufnosci,

- praca z cialem i traumg rozwojowa typu FASD metoda Somatic Experiencing (Doswiadczenie
Somatyczne).

Wykonawca musi posiada¢ uprawnienia do realizacji przedmiotu zapytania ofertowego :

1. diagnosta FAS/FASD - ukoniczony kurs diagnostyczny 4-cyfrowym Kwestionariuszem

2. terapeuta traumy rozwojowej - metoda Somatic Experiencing (Doswiadczenie Somatyczne).
Wykonawca w okresie ostatnich 3 lat powinien przeprowadzi¢ co najmniej 5 szkolen w tym zakresie
(zatacznik do oferty).

W celu dokonania rozeznania rynku i wyboru oferty najkorzystniejszej, zapraszamy do zloZenia oferty do
dnia 16.08.2018r. do godz.14:00 w Miejskim Osrodku Pomocy Spotecznej w Kaliszu, ul. Obywatelska 4,
62-800 Kalisz, pokoj nr 2.

1) Termin realizacji zamowienia 20.08.2018r. do 30.08.2018r.

2) Szkolenie kierowane jest do 60 0sob z podziatem na 3 grupy po 20 o0séb. Szkolenie dla jednej
grupy 8 godzin, w tym 6 godzin szkolenia grupowego i 2 godziny konsultacji indywidualne;.

3) Miejsce realizacji zamowienia Kalisz, ul. Graniczna 1, budynek A, Miejskiego Osrodka Pomocy
Spotecznej w Kaliszu.

4) Szkolenie powinno by¢ przeprowadzone w ciggu min. 3 dni.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwo$¢ uniewaznienia niniejszego zapytania na kazdym jego etapie bez
podania przyczyny.

W zalaczeniu:

1.Formularz ofertowy (do wypetnienia).

2.Doswiadczenie zawodowe.

3.Wykaz 0sob, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zapytania ofertowego W/z DYREKTORA

Cierownhikfziaku Pomocy
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FORMULARZ OFERTOWY

(Dane Wykonawcy)

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej
w Kaliszu

ul. Obywatelska 4

62-800 Kalisz

FORMULARZ OFERTOWY

Odpowiadajac na zaproszenie do skladania ofert na przeprowadzenie szkolen dot. Problematyki
dziecka urodzonego z zespolem FAS. Szkolenie kierowane do 60 0séb z podziatem na 3 grupy po 20
0s6b. Szkolenie dla jednej grupy 8 godzin, w tym 6 godzin szkolenia grupowego i 2 godziny
konsultacji indywidualnej.W ramach projektu pn.: ,Rowni na starcie” wspotfinansowanego ze

$rodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oswiadczam ze:

Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia zgodnie z wymogami okreslonymi w zaproszeniu.

Przedmiot zaméwienia wykonam za kwote @ ......................

Wyrazam zgode na potragcenie z wyzej wymienionej kwoty sktadek ZUS od pracownika i
pracodawcy.

Os$wiadczam, ze posiadam uprawnienia do przeprowadzenia ww. szkolenia. Na wezwanie
Zamawiajacego Wykonawca przedstawi dokumenty potwierdzajace posiadane uprawnienia.
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Zatacznik

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

(piecze¢ Wykonawcy/6w)

DOSWIADCZENIE ZAWODOWE

Wykaz wykonanych, w ciggu ostatnich 3 lat przed uptywem terminu sktadania ofert.

Lp. | Nazwaiadres | Przedmiot zaméwienia Termin Wartos¢
odbiorcy realizacji zaméwienia
zamowienia (podac nazwe i kr()tl.q opis wy!(on?nej lub zamowienia brutto w PLN
(Zamawiajacego) wykonywanej ustugi w zakresie niezb¢dnym do ) ) (poda¢ warto$é
potwierdzenia spelnienia warunku udziatu w (od dnia —do dnia) | ,ealizowanej czesci)
zapytaniu ofertowym). (prosze podaé:

dzien/miesiac/rok)

Os$wiadczam, ze wszystkie informacje podane powyzej sa aktualne i zgodne z prawda oraz zostaty
przedstawione z pelng $wiadomoscig konsekwencji wprowadzenia Zamawiajacego w blad przy
przedstawianiu tych informacji.

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

/podpis/y, pieczatki osoby/osob upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy/
Zalgczniki:
Dowody okreslajace czy ustugi wymienione w powyzszym wykazie zostaly wykonane nalezycie — nalezy zlozy¢
na wezwanie Zamawiajacego.
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Unia Europejska | """

Europeishi Funduse Spolecany et

»
-

zatgcznik

Wykaz os6b, ktore beda uczestniczy¢ w wykonywaniu zamoéwienia

Lp. Imi¢ i nazwisko Doswiadczenie w prowadzeniu szkolen podobnych tematycznie
(nalezy podac: petng nazwe pracodawcy/zleceniodawcy oraz
liczbe lat pracy)

....................... (miejscowosé), dnia .........cccceeeeen T

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

/podpis/y, pieczatki osoby/oséb upowaznionych do reprezentowania Wykonawcy/




