Fundusze Europejskie Rzeczpospolita Dofinansowane przez - ‘ l'i' Pomorze
dla Pomorza Zachodniego - Polska Unie Europejska "§* Zachodnie
Zatacznik nr 1
SA0.271.3.1.2026

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Swiadczenie uslug trenera samodzielno§ci w mieszkaniu treningowym przy ul. Stefana
Kardynala Wyszynskiego 16a/9 w Bialogardzie

I.  Informacje ogdlne

1. Przedmiot zamdwienia realizowany jest w ramach projektu pn. ,,Rozwoj ustug spotecznych na
terenie Bialogardu” nr projektu FEPZ.06.19-1P.01-011/25 wspotfinansowanego ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach Programu Fundusze Europejskie dla
Pomorza Zachodniego2021-2027.
Il. Przedmiot zamodwienia

1. Przedmiotem zamdwienia jest $wiadczenie ustugi trenera samodzielnosci dla oséb dorostych
korzystajacych z mieszkania treningowego, zagrozonych wykluczeniem spotecznym lub nim
dotknietych, w szczegdlnosci:

1) oséb w kryzysie bezdomnosci,
2) o0sd6b opuszczajgcych placowki, szpitale lub inne formy opieki instytucjonalnej,
3) o0sdéb wymagajacych wsparcia w procesie usamodzielniania.

2. Ustuga swiadczona bedzie w mieszkaniu treningowym prowadzonym przez Zamawiajgcego
oraz — w uzasadnionych przypadkach — w srodowisku lokalnym uczestnika.

3. Zamawiajgcy o$wiadcza, iz dysponuje mieszkaniem treningowym wyposazonym zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa, w tym rozporzgdzeniem wifasciwego ministra w sprawie
mieszkan treningowych i wspomaganych, zapewniajgcym warunki do realizacji ustugi.

4. Celem ustugijest przygotowanie uczestnika do samodzielnego, niezaleznego funkcjonowania
w Srodowisku lokalnym po opuszczeniu mieszkania treningowego.

lll.  Wymiar i okres realizacji ustugi

1. Ustuga swiadczona bedzie w wymiarze 3 godzin dziennie, 7 dni w tygodniu.

2. Okres realizacji wsparcia wobec jednego uczestnika wynosi okoto 6 miesiecy.

3. Zamawiajacy zakfada, iz w okresie realizacji projektu wynoszgcym 23 miesigce procesem

usamodzielniania objete zostang tgcznie minimum 4 osoby.

4. Wymiar godzin oraz liczba uczestnikdw mogg ulec zmianie w zaleznosci od indywidualnych

potrzeb uczestnikow oraz zatozen projektu, przy zachowaniu maksymalnej wartosci umowy.
IV. Grupadocelowa
1. Uczestnikami ustugi bedg osoby zakwalifikowane do projektu przez Miejski Osrodek Pomocy
Spotecznej w Biatogardzie.
2. Wsparcie realizowane bedzie na podstawie indywidualnej diagnozy sytuacji zyciowej
i spotecznej uczestnika.
V.  Zakres dziatan trenera samodzielnosci
1. Do zadan Wykonawcy nalezy w szczegdlnoSci:
1) Diagnoza i planowanie wsparcia
a) przeprowadzenie diagnozy funkcjonalnej uczestnika,
b) opracowanie Indywidualnej Sciezki Usamodzielnienia (1SU), zgodnej z celami projektu,
c) okresowa aktualizacja ISU we wspétpracy z pracownikiem socjalnym MOPS.
2) Trening umiejetnosci zycia codziennego
a) nauka prowadzenia gospodarstwa domowego,
b) planowanie budzetu domowego i racjonalne gospodarowanie srodkami,
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c) organizacja dnia i czasu wolnego,
d) ksztattowanie nawykéw prozdrowotnych i higienicznych.
3) Trening kompetencji spotecznych
a) rozwijanie umiejetnosci komunikacyjnych i spotecznych,
b) wzmacnianie samodzielnosci decyzyjnej i odpowiedzialnosci,
c) nauka rozwigzywania probleméw i radzenia sobie w sytuacjach trudnych.
d) utrzymywania wiezi rodzinnych;
e) rozwigzywania konfliktow interpersonalnych i rozwijania autonomii decyzyjnej;
f) uczestniczenia w zyciu spotecznosci lokalnej
4) Aktywizacja spoteczno-zawodowa
a) motywowanie do podjecia pracy, stazu, wolontariatu lub edukaciji,
b) wsparcie w kontaktach z instytucjami rynku pracy i innymi podmiotami,
c) przygotowanie do samodzielnego zamieszkania poza systemem wsparcia.
VI.  Wspotpraca z MOPS i innymi podmiotami
1. Trener samodzielnosci zobowigzany jest do scistej wspotpracy z Miejskim Osrodkiem Pomocy
Spotecznej w Biatogardzie, w szczegélnosci z koordynatorem mieszkania.
2. Wspodtpraca obejmuje:
a) biezgce przekazywanie informacji o postepach i trudnosciach uczestnika,
b) realizacje dziatarh wynikajgcych z kontraktu mieszkaniowego i dokumentacji projektowe;j.
VII. Odpowiedzialnosc i standardy realizacji
1. Ustuga realizowana bedzie zgodnie z zasadami i wytycznymi Funduszy Europejskich dla
Pomorza Zachodniego 2021-2027, w szczegdlnosci z zasadg zdeinstytucjonalizacji, réwnosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami.
2. Wykonawca zobowigzany jest do realizacji ustugi w sposéb zapewniajacy poszanowanie
godnosci, autonomii i indywidualnych potrzeb uczestnikéw projektu.
3. Wykonawca zobowigzany jest do:
1) zachowania poufnosci i ochrony danych osobowych,
2) przestrzegania zasad etyki zawodowej,

3) reagowania na sytuacje kryzysowe i niezwtocznego informowania Zamawiajacego
o zdarzeniach moggcych mieé wptyw na realizacje projektu lub osiggniecie wskaznikéw FEPZ.
VIII. Dokumentowanie realizacji ustugi

1. Wykonawca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji, w szczegdlnosci:

1) Indywidualnej Sciezki Usamodzielnienia,

2) kart pracy / ewidencji godzin - zatacznik nr 1 do OPZ

IX.  Warunki organizacyjne realizacji ustugi

1. Zamawiajgcy zapewnia dostep do mieszkania treningowego wraz z wyposazeniem
niezbednym do realizacji treningdw umiejetnosci zycia codziennego.

2. Zamawiajgcy przewiduje finansowanie zakupu artykutdw spozywczych niezbednych do
realizacji warsztatow i treningdw kulinarnych prowadzonych w ramach ustugi trenera
samodzielnosci.

3. Zakupy, o ktdrych mowa w ust. 2, realizowane bedg zgodnie z zasadami projektu oraz we
wspotpracy z Zamawiajgcym i nie stanowig kosztu Wykonawcy.

X. Termin realizacji zamoéwienia

1. Zamowienie realizowane bedzie od dnia podpisania umowy do 31.12.2027 roku lub do

wyczerpania maksymalnej wartosci umowy.
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Zatacznik nr 1 do OPZ
KARTA PRACY TRENERA SAMODZIELNOSCI
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data i podpis trenera samodzielnosci potwierdzam wykonanie ustug
(data i podpis koordynatora mieszkania)



