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Pierzchnica, dn. 16.11.2020r.

Zaproszenie do zlozenia oferty na stanowisko: fizjoterapeuty

Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy poszukuje fizjoterapeuty do Dziennego Domu
Opieki Medycznej w Pierzchnicy. ktory realizowany bedzie zgodnie z umowg nr RPSW.09.02.03-26-
00005/20-00 z dnia 27.07.2020r. finansowany w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewodztwa Swie;tokrzyskiego na lata 2014-2020, wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spolecznego.

1. Zatrudnienie:

- w formie: umowa o prace -etat

- termin: 01.01.2021-31.12.2022

-miejsce wykonywania zlecenia: Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy. ul. Szkolna
36, 26-015 Pierzchnica

2. Obowiqzki:

* przeprowadzenie oceny fizycznej, ocena rownowagi, chodu oraz ryzyka upadkow (wg skali
Tinetti),

* rehabilitacja fiz. i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu UP,

* wykonywanie zabiegow fizjoterapeutycznych i zalecen lekarskich.

* dokumentacja wykonywanych zabiegéw lekarskich,

* udzielanie instruktazu opickunom faktycznym z zakresu éwiczen usprawniajacych UP,
dokumentacja wykonywanych zabiegow lekarskich,

* prowadzenie zajg¢ usprawniajacych grupowych i indywidualnych,

* opracowanie wraz z zespolem terapeutycznym Indywidualnego Planu Terapii (IPT).
*wykonywanie COG

* udzielanie $wiadczen w zaleznosci od potrzeb UP

Opracowane dokumenty muszq by¢ opatrzone logotypami realizow ‘anego projekiu.
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3. W yragania:

a) rozpoczela po dniu 31 grudnia 1997 r. studia Wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie ze standardami
ksztatcenia okreslonymi w odrebnych przepisach i uzyskala tytut licencjata lub magistra na tym Kierunku,

b) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja ruchowa lub rehabilitacja i
uzyskata tytul magistra na tym Kierunku,

¢) rozpoczeta przed dniem | stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego i uzyskata
tytut magistra oraz ukoniczyta specjalizacje I lub 11 stopnia w dziedzinie rehabilitacji ruchowe;j,

d) rozpoczela przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskata tytul
magistra na tym kierunku oraz ukoriczyla w ramach studiow dwuletnig specjalizacje z zakresu gimnastyki
leczniczej lub rehabilitacji ruchowe;j, potwierdzong legitymacja instruktora rehabilitacji ruchowej lub gimnastyki
leczniczej,

e) rozpoczela przed dnjem | stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskala tytul
magistra na tym kierunku oraz ukonczyla trzymiesigczny kurs specjalizacyjny z rehabilitacji,

1) ukonczyla szkole policealng publiczng lub n iepubliczng o uprawnieniach szkoly publicznej i uzyskala tytutu
zawodowy technik fizjoterapii,

g) rozpoczeta po dniu 30 wrzeénia 2012 r. studia wyzsze z zakresy fizjoterapii obejmujace co najmniej 2435
godzin ksztalcenia w zakresie fizjoterapii i uzyskata tytul licencjata lub dodatkowo co najmniej 1440 godzin
ksztalcenia w zakresie fizjoterapii i uzyskata tytul magistra,

W tym osoba, ktora:

a) rozpoczela po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie ze standardami
ksztalcenia okreslonymi w odrebnych przepisach i uzyskata tytul licencjata lub magistra na tym Kierunku,

b) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunkuy rehabilitacja ruchowa lub rehabilitacja i
uzyskata tytul magistra na tym kierunku,

¢) rozpoczela przed dniem | stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania F izycznego i uzyskata
tytul magistra oraz ukonczyla specjalizacje I lub II stopnia w dziedzinie rehabilitacji ruchowe;,
d) rozpoczeta przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskata tytut
magistra na tym kierunku oraz ukonczyla w ramach studiéw dwuletnig specjalizacje z zakresu gimnastyki
leczniczej lub rehabilitacji ruchowej, potwierdzong legitymacjg instruktora rehabilitacji ruchowej lub
gimnastyki leczniczej,
¢) rozpoczela przed dniem | stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne i uzyskata tytul
magistra na tym kierunku oraz ukonczyla trzymiesigczny kurs specjalizacyjny z rehabilitacji,

Swiadczenia udzielane w fizjoterapii musza odbywa¢ sie pod nadzorem co najmniej magistra
fizjoterapii.

4. Wymagane dokumenty:

-kserokopia dyplomu/$wiadectwa potwierdzajace kwalifikacje zawodowe na wymaganym stanowisku
-oferta cenowa na prowadzenie poradnictwa socjalnego —zalacznik nr 1

-kwestionariusz osobowy dla osoby ubiegajacej sie o zatrudnienie —zalacznik nr 2

-oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych do celéw rekrutacji -
zalgcznik nr 3

-oswiadczenie o peej zdolnosci do czynnosci prawnych i korzystaniu z petni praw publicznych
zalgcznik nr 4

-oswiadczenie o braku powiazan osobowo-kapitalowych- zalgcznik nr 5

-oswiadczenie o zaangazowaniu zawodowym- zalgeznik nr 6
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5. Kryteria oceny oferty:

Oferte sklada sie na druku stanowiacym zatacznik nr 1.

1) Kryterium cena — Waga 100%

cena _ ndajnizsza
= x 100%

Kryterium cena Waga
cena _badana

6.W przypadku pytan. prosze o kontakt telefoniczny z panig Ilona Hendzel 41 370-92-98

7. Sposob przygotowania oferty:

Osoby zainteresowane wykonaniem wyzej wymienionych obowigzkéw, prosze o wypehienie,
podpisanie i dostarczenie dokumentow wymienionych w pkt. 4 na adres:

Fundacja Dom Seniora im. Sue Ryder w Pierzchnicy, ul. Szkolna 36, pokéj 2.9 (pierwsze pietro),
do dnia 27.11.2020r.

Ofertg nalezy zlozy¢ w zamknietej kopercie wraz z podpisanymi dokumentami z dopiskiem :

Oferta na fizjoterapeute w ramach projektu pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy
Jfinansowany = Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddziwa Swietokrzyskiego na lata
2014-2020, wspdlfinansowanego ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego,

Marek Zatorski

Pl’?fﬁ’ﬁzqd u

e Itvder

cnnica, ul. Szkolng 3

PAS72575473  RAGON 292am0:¢
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Zalacznik nr 1
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OFERTA NA SWIADCZENIE USEUGI
fizjoterapeuta
w ramach projektu Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy realizowanego w ramach
Regionalnego Programu  Operacyjnego Wojewoddztwa Swiqtokrzyskiego na lata 2014-2020,

wspolfinansowanego  ze  $rodkow Europejskiego  Funduszu Spolecznego. zgodne =z umowg
RPSW.RPSW.09.02.03-26-0005/20-00

Imig I nazwisko: ......ooooooiiioiieeceoeeeeeee

Prosz¢ wpisa¢ wynagrodzenie brutto
Opis czgsci zamOwienia Wynagrodzenie brutto

* przeprowadzenie oceny fizycznej, ocena
rownowagi, chodu oraz ryzyka upadkow
(wg skali Tinetti),

* rehabilitacja fiz. 1 usprawnianie
zaburzonych funkcji organizmu UP,

. wykonywanie zabiegow
fizjoterapeutycznych i zalecen lekarskich.

* dokumentacja wykonywanych zabiegow
lekarskich,

* udzielanie instruktazu opiekunom
faktycznym  z  zakresu ¢wiczen
usprawniajacych UP,

dokumentacja wykonywanych zabiegow
lekarskich.

* prowadzenie zaje¢ usprawniajacych
grupowych i indywidualnych,

* opracowanie wraz z zespolem
terapeutycznym  Indywidualnego Planu
Terapii (IPT).

swykonywanie COG

* udzielanie $wiadczen w zaleznosci od
potrzeb UP

Skladajac niniejsza oferte oswiadezam, ze:

e Dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem. do wykonywania powierzonych
obowigzkow.

e Akceptuje warunki realizacji zaméwicnia okre$lone w tresci zaproszenia z dnia
16.11.2020r. do zlozenia oferty.

e W przypadku wybrania mojej oferty zobowiazuje sie do podpisania umowy.

(data wypelnienia oferty i podpis wykonawcy
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Zalacznik 2

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DLA OSOBY UBIEGAJACEJ SIE O ZATRUDNIENIE

I.Imig¢ (imiona) i nazwisko

2.Imiona rodzicdw.................... .

3.Data urodzenia

6.Wyksztalcenie ( nazwa szkoly . data jej ukonczenia, zawod., specjalnos¢., stopnien naukowy, tytul
2awOdowy., tytUl MAUKOWY) ..ottt

7. WyKSZtadCEnie UZMPSIMIBIEOR. .. .. coiiunssaass bhisinss some mn sammemnsmmn s s s e s st s s

( kursy. studia podyplomowe, data ukonczenia nauki lub data rozpoczecia nauki w przypadku jej
trwania)

8.Przebieg dotychczasowego zatrudnienia ( wskazaé okresy zatrudnienia u kolejnych pracodawcow
oraz zajmowane stanowiska pracy)

9. Dodatkowe uprawnienia, umiejetnosci zainteresowania( np. stopien znajomosci jezykow obeych,
prawo jazdy, obstuga komputera)

10. Oswiadczam. Ze pozostaje/nie pozostaje* w rejestrze bezrobotnych i poszukujacych pracy.
I'T. Oswiadczam. 7e dane zawarte w pkt | — 4 sg zgodne z dowodem OSobIStYM SEITANE. oo

wydanym przez.......c.cccoeeveveeveennn. lub innym dowodem t0zsamosci..............oceevveeeennn.,

( miejscowosc i data) (podpis osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnienie)
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Zalacznik 3

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Pierzchnica, dnia...................

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 przez FUNDACJE DOM SENIORA IM.SUE RYDER W PIERZCHNICY

- w celu realizacji procesu: rekrutacji

(data, czytelny podpis)

Jednoczesnie oswiadczam. ze zostalem/a. poinformowanal’y, ze zgodnie z Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych), publ.
Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1 osobie. ktérej dane dotycza przystuguje prawo:

- zadania dostepu do danych osobowych:

- sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych;

- wniesienia sprzeciwu;

- cofnigecia zgody w kazdym momencie, jednak bez wplywu na zgodnosc z prawem
przetwarzania danych osobowych, ktorego dokonano na podstawie zgody przed
Jej cofnieciem;

- Wwniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2,
00-193 Warszawa.

Zapoznatam/-em si¢ z trescig powyzszego

data. (czytelny podpis)
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(miejscowosé, data)

OSWIADCZENIE
(SR N - = C iy e s IOPRERIANE. oo S s e
legitymujaca/cy sie dowodem 0SObIStYM.(Seria, Nr)..cocoivivevivieeieereeeseeesreren oswiadczam, iz

posiadam zdolnosci do czynnosci prawnych oraz korzystania z petni praw publicznych.

Niniejsze oswiadczenie skladam $wiadomy odpowiedzialnosci karnej z art. 233 Kodeksu Karnego — ,.Kto
skladajac zeznanie majace stuzy¢ za dowod w postepowaniu sadowym lub innym postepowaniu prowadzonym
na podstawie ustawy, zeznajac nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 37

(miejscowosé, data) (Podpis Wykonawcey)
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Zalacznik nr 5

Program Regionalny

OSWIADCZENIE O BRAKU PO WIAZAN KAPITALOWO-OSOBOWYCH

Odpowiadajac na zaproszenie z dnia 16.11.2020r.. dotyczace wyboru fizjoterapeuty na potrzeby
realizacji projektu pn. Dzienny Dom Opieki Medycznej w Pierzchnicy:

Nie jestem podmiotem powiazanym z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo, przy przyjeciu,
iz przez powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemnie powiazania pomiedzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania w imieniu Zamawiajacego lub osobami
wykonujacymi  w  imieniu Zamawiajgcego  czynnosci  zwigzanych  z przygotowaniem,
przeprowadzeniem, procedury wyboru Wykonawey a Zamawiajacym polegajace w szczegdlnosci na:

a) Uczestniczeniu w spotee jako wspolnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) Posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akgji;

¢) Pelnieniu funkeji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego. prokurenta, petnomocnika;

d) Pozostawaniu w zwiazku malzefiskim. w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej. pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia opieki lub kurateli.

(miejscowosé, data) (Podpis Wykonawey)
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Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE O ZAANGAZOWANIU ZAWODOWYM

Ja, nizej podplsan}
(imig i nazwisko oferenta)

oSwiadczam, ze

] NIE JESTEM zaangazowany/-a w realizacj¢ innych projektow finansowanych z funduszy
strukturalnych i Funduszu Spéjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zrédet.

[]/ESTEM zaangazowany/-a w realizacj¢ innych projektow finansowanych z funduszy strukturalnvch
i Funduszu Spéjnosci oraz dziatan finansowanych z innych zradet.

-lednoczesnie o$wiadezam Liz moje laczne zaangazowanie w realizacj¢ we wszystkich projektach
finansowanych z funduszy strukturalnych i Funduszu Spdjnosei i w dzialania finansowane z innych
zrodel, w tym Srodkow wlasnych beneficjenta i innych podmiotéw, nie przekracza 276 godzin
miesi¢cznie. Obciazenie wynikajace z ich wykonania nie wyklucza mozliwosci prawidlowe;j
i efektywnej realizacji zadan powierzonych mi w ramach ponizszej umowy.

W przypadku zaistnienia jakichkolwiek zmian zobowiazuje si¢ niezwlocznie poinformowaé
Pracodawce.

Swiadomy/-a odpowiedzialnosci za skladanie falszywych o$wiadczen. informuje, ze dane przekazane
zawarte w niniejszym zataczniku sg zgodne z prawda.

(miejscowosc, data) (Podpis Wykonawcy)
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KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ust. 12 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 7 04.05.2016, str. 1), dalej ..RODO™,
informuje. ze:

2

8.

9.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Fundacja Dom Seniora im. Sue
Ryder, Szkolna 36. 26-015 Pierzchnica

Funkeje Inspektora Ochrony Danych petni Anna Rubinkiewicz — Kontakt mozliwy jest
pod adresem e-mail: aberodo@op.pl Anna Rubinkiewicza Tel. 602779754, 784 596 357
Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu zawarcia UmMowy 0 prace.
Podstawa przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest: Kodeks cywilny oraz
rozporzadzenie RODO tj. Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 o ochronie danych osobowych.
W razie koniecznosci dane mogg byé udostgpnione podmiotom upowaznionym na
podstawie prawa.
Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z obowigzujgcymi
przepisami prawa.
Posiada Pani/Pan prawo do:
a) zadania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigeia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych,
b) cofnigcia zgody w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnos¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed Jej cofnigciem;

¢) wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania,
d) przenoszenia danych,
€) Wwhniesienia skargi do organu nadzorczego,

Podanie danych jest: Warunkiem zawarcia umowy, brak podania danych

spowoduje nie wywiazanie si¢ z obowigzku realizacji Umowy

Pani/Pana dane osobowe nie podlegaja zautomatyzowanemu

podejmowaniu decyzji. w tym profilowaniu.



