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Załącznik nr 1a 
FORMULARZ OFERTY 
[image: image1.emf]
Nazwa postępowania: „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
Dotyczy części: …………… postępowania
(wybrać część, której dotyczy: I,III,IV,V)
A. Cena za przeprowadzenie 1 superwizji (cena 1 godziny x liczba godzin przypadająca na 1 superwizję)
............................ zł brutto,
MAKSYMALNA WARTOŚĆ UMOWY  (Cena za przeprowadzenie wszystkich superwizji)
................................... Wartość brutto 
B. Doświadczenie osoby wyznaczonej do prowadzenia superwizji: ..........  liczba godzin przeprowadzonych superwizji w okresie ostatnich 3 lat.*
(proszę podać liczbę godzin przeprowadzonych superwizji w okresie ostatnich 3 lat oraz wykazać je w załączniku nr 2a)
*W przypadku nie posiadania doświadczenia w zakresie określonym w zapytaniu w pkt B należy wpisać 0.  
* Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy  do przedłożenia dokumentacji potwierdzającej wykazaną liczbę godzin  przeprowadzonych superwizji
...............................

......................................................................
Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
INFORMACJE DODATKOWE: 
Dane niezbędne do zawarcia umowy w przypadku dokonania wyboru niniejszej oferty:
	1.
	Osoba/y zawierająca/e umowę w imieniu Wykonawcy
	Imię i nazwisko (ewentualne stanowisko)

	
	
	

	2.
	Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym 
w sprawie realizacji umowy
	Imię i nazwisko
	tel./faks
	e-mail

	
	
	
	
	


Oświadczam, że:
1. Oferowana cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia. 
2. Zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę do niej zastrzeżeń;
3. Zaoferowana cena pozostanie niezmieniona przez cały okres realizacji zamówienia
4. Jestem w stanie, na podstawie przedstawionych mi materiałów, zrealizować przedmiot zamówienia;
5. Uzyskałem konieczne informacje niezbędne do właściwego wykonania zamówienia;
6. Termin związania niniejszą ofertą obejmuje okres wskazany w zapytaniu ofertowym;
7. Oświadczam, iż należę do sektora *( niewłaściwe skreślić, jeżeli nie dotyczy wykreślić w całości):
a) Mikro przedsiębiorców
b) Małych przedsiębiorstw
c) Średnich przedsiębiorstw
8. Oświadczam, że jako osoba prowadząca jednoosobową działalność gospodarczą (jeśli nie dotyczy wykreślić w całości): 
a) zatrudniam/nie zatrudniam* pracowników,
b) zawieram/nie zawieram* umów zleceń ze zleceniobiorcami.  
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Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
Załącznik nr 1b 
FORMULARZ OFERTY 

Nazwa postępowania: „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
- dotyczy części II  postępowania
A. Cena za przeprowadzenie 1 godziny superwizji
............................ zł brutto,
MAKSYMALNA WARTOŚĆ UMOWY  (Cena za przeprowadzenie 16 godzin superwizji)
................................... Wartość brutto 
B. Doświadczenie osoby wyznaczonej do prowadzenia superwizji: .......... lat pracy w zawodzie pracownika socjalnego.
 (Proszę podać łączny staż pracy w zawodzie pracownika socjalnego oraz wykazać go w załączniku nr 2b)
*W przypadku nie posiadania doświadczenia w zakresie określonym w zapytaniu w pkt B należy wpisać 0.  
...............................

......................................................................
Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
* Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy do przedłożenia dokumentacji potwierdzającej wykazany staż pracy w zawodzie pracownika socjalnego 
INFORMACJE DODATKOWE: 
Dane niezbędne do zawarcia umowy w przypadku dokonania wyboru niniejszej oferty:
	1.
	Osoba/y zawierająca/e umowę w imieniu Wykonawcy
	Imię i nazwisko (ewentualne stanowisko)

	
	
	

	2.
	Osoba odpowiedzialna za kontakty z Zamawiającym 
w sprawie realizacji umowy
	Imię i nazwisko
	tel./faks
	e-mail

	
	
	
	
	


Oświadczam, że:
1. Oferowana cena zawiera wszystkie koszty związane z realizacją przedmiotu zamówienia. 
2. Zapoznałem się z treścią zapytania ofertowego i nie wnoszę do niej zastrzeżeń;
3. Zaoferowana cena pozostanie niezmieniona przez cały okres realizacji zamówienia
4. Jestem w stanie, na podstawie przedstawionych mi materiałów, zrealizować przedmiot zamówienia;
5. Uzyskałem konieczne informacje niezbędne do właściwego wykonania zamówienia;
6. Termin związania niniejszą ofertą obejmuje okres wskazany w zapytaniu ofertowym;
7. Oświadczam, iż należę do sektora *( niewłaściwe skreślić, ,jeżeli nie dotyczy wykreślić w całości):
a) Mikro przedsiębiorców
b) Małych przedsiębiorstw
c) Średnich przedsiębiorstw
8. Oświadczam, że jako osoba prowadząca jednoosobową działalność gospodarczą (jeśli nie dotyczy wykreślić w całości): 
a) zatrudniam/nie zatrudniam* pracowników,
b) zawieram/nie zawieram* umów zleceń ze zleceniobiorcami.  

Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
Załącznik nr 2a
Nazwa i adres Wykonawcy:
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
WYKAZ GODZIN PRZEPROWADZONYCH SUPERWIZJI*
Nazwa postępowania: „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
Dotyczy części: ……………………………..
(dotyczy części: I, III, IV,V)
Imię i nazwisko osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji  (realizacji zamówienia):
……………………………………………………………………………………………………………………….
(uzupełnić również w przypadku gdy wykonawca będzie osobiście realizował zamówienie) 
Oświadczam, że osoba wyznaczona do realizacji zamówienia przeprowadziła niżej wymienione superwizje.**
	Lp
	Podmiot na rzecz, którego wykonano superwizje (nazwa i adres) 
	Termin realizacji
	Liczba godzin

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

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

               Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
* liczba godzin  przeprowadzonych superwizji w okresie ostatnich 3 lat potwierdzających doświadczenie osoby wyznaczonej do prowadzenia superwizji. Liczba w/w godzin superwizji musi być zgodna z liczbą wykazaną w pkt B formularza oferty – zał nr 1a.  
Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy do przedłożenia dokumentacji potwierdzającej realizację superwizji wykazanych w niniejszym załączniku.
** w przypadku realizacji superwizji na rzecz MOPR w Zabrzu również należy je wykazać w tabeli. 
Załącznik nr 2b
Nazwa i adres Wykonawcy:
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
Oświadczenie*
Nazwa postępowania:  „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
Dotyczy części: ……………………………..
(dotyczy części: I, II, III,IV, V )
Imię i nazwisko osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji  (realizacji zamówienia):
……………………………………………………………………………………………………………………….
(uzupełnić również w przypadku gdy wykonawca będzie osobiście realizował zamówienie) 
Oświadczam, że osoba wyznaczona do realizacji zamówienia posiada ......... letni staż pracy jako ...........................................................................................................................................................
Jest/ była zatrudniona/ny w:
	Lp
	Nazwa i adres zakładu pracy
	Podstawa zatrudnienia (rodzaj umowy)
	Okres zatrudnienia
	Stanowisko (charakter wykonywanej pracy)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



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



     ..................................................................
                     Data
                 
Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
* lata pracy w zawodzie pracownika socjalnego potwierdzające doświadczenie osoby wyznaczonej do prowadzenia superwizji. Liczba lat stażu pracy w zawodzie pracownika socjalnego musi być zgodna z liczbą wykazaną w pkt B formularza oferty – zał nr 1b. (dot. Części II )
*w przypadku części I,III,IV,V postępowania lata pracy w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu  zamówienia 6A,6C,6D,6E
Zamawiający zastrzega sobie prawo wezwania Wykonawcy do przedłożenia dokumentacji potwierdzającej posiadanie stażu pracy określonego w niniejszym załączniku.
Załącznik nr 3
Nazwa i adres Wykonawcy:
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
OŚWIADCZENIE
Nazwa postępowania: „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
Dotyczy części: ……………………………..
Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z udziału w postępowaniu w zakresie wskazanym 
w zapytaniu ofertowym.
............................................




.............................................................
Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
Załącznik nr 4
Nazwa i adres Wykonawcy:
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
OŚWIADCZENIE
Nazwa postępowania: „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części”
Dotyczy części: ……………………………..
Oświadczam, że spełniam warunki udziału w postępowaniu w zakresie wskazanym w zapytaniu ofertowym.
............................................




.............................................................
Data

Podpis upoważnionego przedstawiciela firmy
Załącznik nr 5
Nazwa i adres Wykonawcy:
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
.......................................................................................
Oświadczenie  w zakresie wypełnienia obowiązków informacyjnych przewidzianych 
w art. 13 lub art. 14 RODO 
Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO1) wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu p/n. „Przeprowadzenie superwizji dla pracowników Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu z podziałem na 5 części” 
 dotyczy części …………………….
.........................




                ...................................................................
Data

Podpis (podpisy) i pieczęć upoważnionego przedstawiciela wykonawcy
Załącznik nr  6A
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie superwizji dla pracowników Zespołu Interwencji Kryzysowej. Pracownicy Zespołu Interwencji Kryzysowej udzielają pomocy psychologicznej w formie interwencji kryzysowej. Praca zespołu wymaga wspierania praktycznymi szkoleniami w formie spotkań superwizyjnych.
Przewidziany termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 30.11.2021 r.
Ilość zajęć: 4 spotkania po 6 godzin każde spotkanie. Przez 1 godzinę superwizji Zamawiający rozumie 60 minut.
Miejsce realizacji: budynek przy ul. Wyzwolenia 7, 41-800 Zabrze; szczegółowe terminy i godziny zajęć ustalane będą z Kierownikiem KIS i CWŚ
Liczba osób uczestniczących w jednym spotkaniu: ok. 7 osób
Przy ustalaniu wartości usługi prosimy o podanie całkowitej ceny usługi brutto zgodnie z formularzem stanowiącym załącznik nr 1a do niniejszego zapytania.
Wartość usługi określona w ofercie powinna zawierać wszystkie ewentualne składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz należny podatek. W przypadku powstania obowiązku opłacania składek Zamawiający wypłaci kwotę wynagrodzenia pomniejszoną o wartość tych składek.
Zamawiający dopuszcza płatność częściową na podstawie dostarczonych faktur VAT/ rachunków. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć faktury VAT/ rachunki zgodne pod względem ilościowym               i jakościowym z wykonaną usługą. Płatność nastąpi po pozytywnym zweryfikowaniu faktury/rachunku. W przypadku wystąpienia jakichkolwiek różnic płatność zostanie wstrzymana do momentu wyjaśnienia nieprawidłowości.
Wymagania: 
1. minimum 10-letni staż pracy w obszarze udzielania pomocy psychologicznej, psychoterapii lub interwencji kryzysowej, w tym również katastrof masowych (załącznik nr 2b).
2. minimum 50 godzin przeprowadzonych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia jako doświadczenie osoby prowadzącej superwizje. Doświadczenie  oceniane będzie na podstawie ilości godzin zrealizowanych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia dotyczącego poszczególnych części postępowania (załącznik nr 2a do zapytania).
3. Wykształcenie kierunkowe: psychologia, pedagogika, socjologia, profilaktyka społeczna i resocjalizacja oraz posiadanie przynajmniej jednego z certyfikatów w zakresie:  terapii skoncentrowanej na rozwiązaniach, przeciwdziałania przemocy w rodzinie, superwizji terapii skoncentrowanej na rozwiązaniach, psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Polskiego Towarzystwa Psychologicznego lub uprawnień w zakresie Interwencji Kryzysowej Polskiego Towarzystwa Psychologicznego.  Należy złożyć wraz z ofertą kserokopię dokumentów potwierdzających ww. kwalifikacje.
4. Wykonawca nie może być pracownikiem Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu.
Nie spełnienie powyższych wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
Program
Superwizje muszą mieć charakter stałych konsultacji z superwizorem. Superwizje obejmują zróżnicowane zagadnienia, do których należą przede wszystkim:
1. trafność rozpoznawania natury i struktury stanu obecnego klienta w kryzysie, czyli istoty problemu. Zweryfikowanie postawionej przez pracownika wstępnej diagnozy,
2. znajomość i właściwy dobór oraz zastosowanie metod interwencji kryzysowej,
3. umiejętność myślenia systemowego, które pozwala zrozumieć współzależności, wzajemne powiązania i oddziaływania, jakim podlega klient oraz uwzględniać cele wszystkich elementów systemu
4. stopień dostępu do swoich wewnętrznych zasobów pomocnych przy rozwiązywaniu kryzysu,
5. sposoby radzenia sobie ze stresem, kryzysami i innymi trudnymi sytuacjami,
6. przestrzeganie zasad etyki zawodowej,
7. superwizji poddana zostanie także praca zespołu.
Zamawiający przy wyborze oferty będzie kierował się ceną oraz doświadczeniem osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji , które należy wykazać w załączniku nr 1a (formularz oferty) oraz załączniku nr 2a.
Załącznik nr 6B

SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie superwizji dla pracowników Zespołu Środowiskowej Pracy Socjalnej. Podejmowane przez pracowników środowiskowych działania wymagają regularnego omówienia, badania skuteczności i zasadności podejmowanej pracy oraz pokonywania osobistych problemów i ograniczeń pojawiających się w pracy z klientem. W trakcie superwizji zostanie zawarty kontrakt superwizyjny. Celem superwizji będzie podniesienie kompetencji zawodowych, wyznaczanie kierunków pracy z klientem oraz rozwój własnych kompetencji psychospołecznych wykorzystywanych w pracy
Przewidziany termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 30.11.2021 r.
Ilość zajęć: Łącznie 16 godzin superwizji (4x4h)
Przez 1 godzinę superwizji Zamawiający rozumie 60 minut.
Superwizje muszą być przeprowadzone w kilku spotkaniach. Jedno spotkanie nie może przekroczyć 4 godzin.
Miejsce realizacji: siedziba MOPR, ul. 3-go Maja 16, 41-800 Zabrze; szczegółowe terminy i godziny zajęć ustalane będą z Panią Iwoną Miechowian – Kierownikiem Działu Pomocy Środowiskowej.
Liczba osób uczestniczących w jednym spotkaniu: ok. 12 osób   
Przy ustalaniu wartości usługi prosimy o podanie całkowitej ceny usługi brutto zgodnie z formularzem stanowiącym załącznik nr 1b do niniejszego zapytania.
Wartość usługi określona w ofercie powinna zawierać wszystkie ewentualne składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz należny podatek. W przypadku powstania obowiązku opłacania składek Zamawiający wypłaci kwotę wynagrodzenia pomniejszoną o wartość tych składek.
Zamawiający dopuszcza płatność częściową na podstawie dostarczonych faktur VAT/ rachunków. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć faktury VAT/ rachunki zgodne pod względem ilościowym               i jakościowym z wykonaną usługą. Płatność nastąpi po pozytywnym zweryfikowaniu faktury/rachunku. W przypadku wystąpienia jakichkolwiek różnic płatność zostanie wstrzymana do momentu wyjaśnienia nieprawidłowości.
Wymagania: 
1. Posiadanie Certyfikatu Superwizora Pracy Socjalnej – zgodnie z rozporządzeniem Ministra Rodziny, Pracy i Polityki Społecznej z dnia 2016 r. w sprawie superwizji pracy socjalnej. Na potwierdzenie spełniania w/w wymogu należy złożyć wraz z ofertą kserokopię Certyfikatu Superwizora Pracy Socjalnej.
2. Wykonawca nie może być pracownikiem Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu.
Nie spełnienie powyższych wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
Dodatkowo oceniany będzie staż pracy w zawodzie pracownika socjalnego.
Program
Zajęcia superwizyjne swoim zakresem będą obejmować:
1. Doskonalenie umiejętności zawodowych,
2. Wsparcie w pokonywaniu psychologicznych trudności w pracy z klientem, rodziną, we współpracy w zespole pracowniczym,
3. Wykorzystanie doświadczeń zawodowych współpracowników i innych specjalistów zaangażowanych w pomoc,
4. Wzmacnianie umiejętności komunikowania się pracowników socjalnych z osobami korzystającymi z pomocy społecznej, współpracownikami i instytucjami oraz otoczeniem, w którym wykonują pracę
5. Funkcję kontrolno – korekcyjną,
6. Superwizję pracy własnej. 
Zamawiający przy wyborze oferty będzie kierował się ceną oraz doświadczeniem osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji, które należy wykazać w załączniku nr 1b (formularz oferty) oraz w załączniku nr 2b.
Załącznik nr 6C
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie superwizji dla pracowników Zespołu Świetlic  Pracownicy zespołu świetlic   pracują  z  dziećmi oraz rodzinami z poważnymi wieloma sprzężonymi problemami, które często wymagają wieloletniej pracy.  Z uwagi na to, iż są to rodziny wieloproblemowe, członkowie  zespołu korzystają ze spotkań superwizyjnych podczas których szczegółowo omawiana jest praca pracowników. Ze względu na trudność i interdyscyplinarność pracy z rodziną i dziećmi z wieloma problemami oraz duże obciążenie emocjonalne prowadzące do wypalenia zawodowego istnieje duża potrzeba uczestnictwa w superwizjach. Superwizje wpływają na poprawę jakości pracy pracowników merytorycznych oraz zwiększają  skuteczność pracy z dzieckiem i z  rodziną.
Przewidziany termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 30.11.2021 r.
Ilość zajęć: 6 spotkań po 4 godziny każde spotkanie.
Przez 1 godzinę superwizji Zamawiający rozumie 60 minut.
Miejsce realizacji: siedziba MOPR, ul. Wyzwolenia 7, 41-800 Zabrze; szczegółowe terminy i godziny zajęć ustalane będą z Kierownikiem Zespołu Świetlic MOPR 
Liczba osób uczestniczących w jednym spotkaniu: ok. 11 pracowników świetlic.  
Przy ustalaniu wartości usługi prosimy o podanie całkowitej ceny usługi brutto zgodnie z formularzem stanowiącym załącznik nr 1a do niniejszego zapytania.
Wartość usługi określona w ofercie powinna zawierać wszystkie ewentualne składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz należny podatek. W przypadku powstania obowiązku opłacania składek Zamawiający wypłaci kwotę wynagrodzenia pomniejszoną o wartość tych składek.
Zamawiający dopuszcza płatność częściową na podstawie dostarczonych faktur VAT/ rachunków. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć faktury VAT/ rachunki zgodne pod względem ilościowym               i jakościowym z wykonaną usługą. Płatność nastąpi po pozytywnym zweryfikowaniu faktury/rachunku. W przypadku wystąpienia jakichkolwiek różnic płatność zostanie wstrzymana do momentu wyjaśnienia nieprawidłowości.
Wymagania: 
1. Minimum 50 godzin przeprowadzonych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia jako doświadczenie osoby prowadzącej superwizje. Doświadczenie  oceniane będzie na podstawie ilości godzin zrealizowanych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia dotyczącego poszczególnych części postępowania (załącznik nr 2a do zapytania).
2.  Wykształcenie kierunkowe: psychologia, pedagogika, socjologia lub praca socjalna oraz ukończone szkolenia w zakresie socjoterapii oraz  w zakresie prowadzenia terapii dzieci i młodzieży.  Na potwierdzenie  spełniania w/w wymogu należy złożyć wraz z ofertą kserokopię dyplomu ukończenia studiów wyższych (licencjackich lub magisterskich) na kierunku psychologii, pedagogiki, socjologii, pracy socjalnej lub inny dokument potwierdzający posiadanie kwalifikacji zawodowych oraz zaświadczenia lub certyfikaty potwierdzające posiadanie uprawnień w zakresie socjoterapii i terapii dzieci i młodzieży.
3. Wykonawca nie może być pracownikiem Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu.
Nie spełnienie powyższych wymagań spowoduje odrzucenie oferty. 
Program superwizji :
1. Pomoc w rozwiązywaniu problemów z dziećmi z zaburzeniami zachowania, z zaburzeniami przywiązania, zaburzeniami emocji,  moczącymi się, pochodzącymi z rodzin z problemem uzależnień oraz rodzin w których występuje zjawisko przemocy. 
2. Pomoc w rozumieniu i diagnozowaniu rodzin i dzieci oraz budowanie planów pracy z dziećmi i rodzinami.  
3. Analiza myśli, emocji przeżywanych w kontakcie z dzieckiem ( rodzicem) , poszukiwanie ich źródeł. Polepszanie sposobów pomocy dziecku
4. Praca nad sobą celem rozwoju osobistego, poszerzanie świadomości,
5. Wyposażenie w specjalistyczną wiedzę, omawianie trudnych sytuacji celem ich rozwiązania,
6. Podnoszenie kompetencji pracowników, wentylowanie emocji, możliwość rozwiązywania dylematów etycznych oraz uzyskanie potwierdzenia co jest w zakresie zadań wychowawcy w świetlicy  a co w obrębie roli innej służby społecznej.
Zamawiający przy wyborze oferty będzie kierował się ceną oraz doświadczeniem osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji, które należy wykazać w załączniku nr 1a (formularz oferty) oraz załączniku nr 2a.
Załącznik nr 6D
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie superwizji dla pracowników Klubu Integracji Społecznej i Centrum Wspacia Środowiskowego. Pracownicy Klubu Integracji Społecznej i Centrum Wsparcia Środowiskowego udzielają pomocy psychologicznej w formie interwencji kryzysowej, psychoedukacji, rozmów i konsultacji terapeutycznych, poradnictwa psychologicznego oraz zajęć grupowych i indywidualnych o charakterze warsztatowym na rzecz osób zagrożonych wykluczeniem społecznym. Praca psychologów w tych jednostkach wymaga wspierania praktycznymi szkoleniami w formie spotkań superwizyjnych.
Przewidziany termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 30.11.2020 r.
Ilość zajęć: 4 spotkania po 2 godziny każde spotkanie. 
Liczba osób uczestniczących w jednym spotkaniu: 2 osoby, przy czym dla każdego pracownika przewidziana jest 1 indywidualna godzina superwizji następujące po sobie. Przez 1 godzinę superwizji Zamawiający rozumie 60 minut.
Miejsce realizacji: budynek przy ul. Wyzwolenia 7, 41-800 Zabrze; szczegółowe terminy i godziny zajęć ustalane będą , Kierownikiem KIS i Kierownikiem CWŚ. 
Przy ustalaniu wartości usługi prosimy o podanie całkowitej ceny usługi brutto zgodnie z formularzem stanowiącym załącznik nr 1a do niniejszego zapytania.
Wartość usługi określona w ofercie powinna zawierać wszystkie ewentualne składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz należny podatek. W przypadku powstania obowiązku opłacania składek Zamawiający wypłaci kwotę wynagrodzenia pomniejszoną o wartość tych składek.
Zamawiający dopuszcza płatność częściową na podstawie dostarczonych faktur VAT/ rachunków. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć faktury VAT/ rachunki zgodne pod względem ilościowym i jakościowym z wykonaną usługą. Płatność nastąpi po pozytywnym zweryfikowaniu faktury/rachunku. W przypadku wystąpienia jakichkolwiek różnic płatność zostanie wstrzymana do momentu wyjaśnienia nieprawidłowości.
Wymagania: 
1. minimum 10-letni staż pracy w obszarze udzielania pomocy psychologicznej i psychoterapii . (załącznik nr 2b).
2. minimum 50 godzin przeprowadzonych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia jako doświadczenie osoby prowadzącej superwizje. Doświadczenie oceniane będzie na podstawie ilości godzin zrealizowanych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia dotyczącego poszczególnych części postępowania (załącznik nr 2a do zapytania).
3. Wykształcenie kierunkowe: psychologia, pedagogika, socjologia, profilaktyka społeczna i resocjalizacja oraz posiadanie przynajmniej jednego z certyfikatów w zakresie: terapii skoncentrowanej na rozwiązaniach, przeciwdziałania przemocy w rodzinie, superwizji terapii skoncentrowanej na rozwiązaniach lub psychoterapii Polskiego Towarzystwa Psychiatrycznego lub Polskiego Towarzystwa Psychologicznego. Należy złożyć wraz z ofertą kserokopię dokumentów potwierdzających ww. kwalifikacje. 
4. Wykonawca nie może być pracownikiem Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu.
Nie spełnienie powyższych wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
Program
Superwizje muszą mieć charakter stałych konsultacji z superwizorem. Superwizje obejmują zróżnicowane zagadnienia, do których należą przede wszystkim:
1. znajomość i właściwy dobór oraz zastosowanie metod Terapii Skoncentrowanej na Rozwiązaniach,
2. rozwijanie metod i umiejętności w nurcie Terapii Skoncentrowanej na Rozwiązaniach,
3. specyfika pracy z osobami z zaburzeniami psychicznymi, z problemem uzależnień i współuzależnień, w sytuacji przemocy, w nurcie TSR,
4. doskonalenie warsztatu pracy z klientem indywidualnym i grupą w nurcie TSR
5. łączenie podejścia skoncentrowanego na rozwiązaniach z innymi nurtami psychoterapeutycznymi,
6. sposoby radzenia sobie ze stresem, kryzysami i innymi trudnymi sytuacjami,
7. przestrzeganie zasad etyki zawodowej.
Zamawiający przy wyborze oferty będzie kierował się ceną oraz doświadczeniem osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji , które należy wykazać w załączniku nr 1a (formularz oferty) oraz załączniku nr 2a.
Załącznik nr 6E
SZCZEGÓŁOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA
Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie superwizji dla pracowników Zespołu Asystentów Rodzin. Asystenci rodzin  pracują  z  dziećmi oraz rodzinami z poważnymi wieloma sprzężonymi problemami, które często wymagają wieloletniej pracy.  Z uwagi na to, iż są to rodziny wieloproblemowe, członkowie  zespołu korzystają ze spotkań superwizyjnych podczas których szczegółowo omawiana jest praca pracowników. Ze wzglądu na trudność i interdyscyplinarność pracy z rodziną i dziećmi z wieloma problemami oraz duże obciążenie emocjonalne prowadzące do wypalenia zawodowego istnieje duża potrzeba uczestnictwa w superwizjach. Superwizje wpływają na poprawę jakości pracy pracowników merytorycznych oraz zwiększają  skuteczność pracy z rodziną.
Przewidziany termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 30.11.2021r.
Ilość zajęć: 6 spotkań po 4 godziny każde spotkanie.
Przez 1 godzinę superwizji Zamawiający rozumie 60 minut.
Miejsce realizacji: siedziba MOPR, ul. 3-Maja 16, 41-800 Zabrze; szczegółowe terminy i godziny zajęć ustalane będą z Kierownikiem Zespołu Asysty Rodzinnej
Liczba osób uczestniczących w jednym spotkaniu: ok. 13 asystentów rodzin.  
Przy ustalaniu wartości usługi prosimy o podanie całkowitej ceny usługi brutto zgodnie z formularzem stanowiącym załącznik nr 1a do niniejszego zapytania.
Wartość usługi określona w ofercie powinna zawierać wszystkie ewentualne składki na ubezpieczenie społeczne i zdrowotne oraz należny podatek. W przypadku powstania obowiązku opłacania składek Zamawiający wypłaci kwotę wynagrodzenia pomniejszoną o wartość tych składek.
Zamawiający dopuszcza płatność częściową na podstawie dostarczonych faktur VAT/ rachunków. Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć faktury VAT/ rachunki zgodne pod względem ilościowym               i jakościowym z wykonaną usługą. Płatność nastąpi po pozytywnym zweryfikowaniu faktury/rachunku. W przypadku wystąpienia jakichkolwiek różnic płatność zostanie wstrzymana do momentu wyjaśnienia nieprawidłowości.
 Wymagania: 
1. Minimum 10 lat pracy w obszarze pomocy społecznej. (załącznik nr 2b).
2. Minimum 50 godzin przeprowadzonych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia jako doświadczenie osoby prowadzącej superwizje. Doświadczenie  oceniane będzie na podstawie ilości godzin zrealizowanych superwizji w zakresie wskazanym w opisie przedmiotu zamówienia dotyczącego poszczególnych części postępowania (załącznik nr 2a do zapytania).
3.  Wykształcenie kierunkowe: psychologia, pedagogika, resocjalizacja, praca socjalna lub resocjalizacja oraz ukończone szkolenia w zakresie psychoterapii lub w zakresie prowadzenia terapii rodzin.  Na potwierdzenie  spełniania w/w wymogu należy złożyć wraz z ofertą kserokopię dyplomu ukończenia studiów wyższych (licencjackich lub magisterskich) na kierunku psychologii, pedagogiki, resocjalizacji, pracy socjalnej lub inny dokument potwierdzający posiadanie kwalifikacji zawodowych oraz zaświadczenia lub certyfikaty potwierdzające posiadanie uprawnień w zakresie psychoterapii lub terapii rodzin.
4. Wykonawca nie może być pracownikiem Miejskiego Ośrodka Pomocy Rodzinie w Zabrzu.
Nie spełnienie powyższych wymagań spowoduje odrzucenie oferty.
Program superwizji:
1.Podnoszenie kompetencji pracowników, wentylowanie emocji, możliwość rozwiązywania dylematów etycznych oraz uzyskanie potwierdzenia co jest w zakresie zadań asystenta a co w obrębie roli innej służby społecznej.
2.Pomoc w poszukiwaniu sposobu na budowanie relacji z członkami rodzin, których cechuje bardzo niska motywacja do zmiany i mała gotowość do współpracy z asystentami .
3.Wspólne poszukiwanie sposobu pracy, którego celem będzie wzbudzenie motywacji do zmiany rodzin, a także sposobów na rozwiązywanie kluczowych problemów w rodzinach. 
4. Budowanie planu pomocy dla rodzin, w których występują problemy związane z uzależnieniami, przemocą a także problemy w wypełnianiu funkcji opiekuńczo-wychowawczych.
5. Budowanie planu wsparcia dla dzieci, które przebywają w rodzinach wieloproblemowych.
6. Pomoc w diagnozowaniu rodzin i budowaniu planu pracy dla rodzin i poszczególnych jej członków.
7. Udzielanie wsparcia asystentom rodziny, którego celem będzie zapobieganie wypaleniu zawodowemu. 
Zamawiający przy wyborze oferty będzie kierował się ceną oraz doświadczeniem osoby wyznaczonej do przeprowadzenia superwizji , które należy wykazać w załączniku nr 1a (formularz oferty) oraz załączniku nr 2a.
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