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UMOWA zdnia [.ccveveevaennnnnns ]r.
W ZAKRESIE SWIADCZENIA USLUGI INDYWIDUALNEGO WSPARCIA
PSYCHOLOGICZNEGO
W tErMINIE covvevirieeveeeneeens r.

Zawarta w Warszawie, pomiedzy:

Fundacjg Aktywnej Rehabilitacji ,,FAR” z siedzibg w Warszawie 02-574, przy ul.
towicka 19, wpisang do Krajowego Rejestru Sgdowego prowadzonego przez Sad
Rejonowy dla m.st. Warszawy, Xl Wydziat Gospodarczy pod numerem KRS
0000032645, REGON 001351753, NIP 113-10-79-557

reprezentowang przez:

zwanym ,,Wykonawcga”, zwanych fgcznie ,Stronami”.

PREAMBULA
W zwigzku z zaakceptowang przez Zamawiajgcego ofertg, ztozong przez
Wykonawce, w zakresie $wiadczenia ustugi indywidualnego wsparcia
psychologicznego dla uczestnikdéw/uczestniczek projektu pt. ,Skuteczna integracja,
szansg dla Ciebie”, realizowanego na podstawie umowy: Nr FELD.07.05-IP.01-
0098/23-00 z dnia 3.04.2024 o dofinansowanie projektu wspoffinansowanego ze
srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus w ramach programu
regionalnego Fundusze Europejskie dla £oédzkiego 2021-2027, zawartej pomiedzy
Wojewddztwem t.6dzkim, w imieniu ktorego dziata Wojewddzki Urzad Pracy w todzi,
a Fundacjg Aktywnej Rehabilitacji ,FAR”, Strony postanawiajg zawrze¢ niniejszg
umowe.

§1.
PRZEDMIOT UMOWY

Przedmiotem niniejszej umowy jest Swiadczenie ustugi indywidualnego wsparcia

psychologicznego (zwanej dalej Wsparcie) dla 17 uczestnikdw/uczestniczek projektu.
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Wykonawca zobowigzuje sie zrealizowaé nastepujgce zagadnienia w zakresie
Wsparcia:

- identyfikacja u uczestnika/uczestniczki Projektu ograniczenh zwigzanych z aktywizacjg
spoteczno-zawodowa,

- przepracowanie postaw zwigzanych z niepetnosprawnoscia, biernoscig, brakiem wiary
w mozliwos¢ zmiany, przedmiotowym uzaleznieniem od innych osob,

- wzmachianie samooceny, poczucia samostanowienia,

- analiza i przepracowanie obaw zwigzanych ze zmiang organizacji zycia, koniecznosci
sprostania obowigzkom pracowniczym, poddania sie ocenie przez inne osoby i utratg
statusu osoby wymagajgcej pomocy,

- radzenie sobie ze stresem, rozwigzywanie sytuacji konfliktowych, sprostanie
obcigzeniom wynikajgcym z nowej sytuacji zwigzanej z podjeciem aktywnosci
zawodowej,

- interwencje dotyczgce zachowan lekowych, wycofania, utraty motywacji do dalszych
dziatan,

- wsparcie w relacjach z przetozonymi oraz cztonkami zespotu pracowniczego,
rozpoznanie zwyczajow i praktyk panujgcych w firmie i przedstawienie ich
uczestnikom/uczestniczkom w optymalnej formie ze zwréceniem uwagi na kluczowe
zagadnienia, ustalenie osoby w zespole pracowniczym petnigcej role mentora — osoby
wspierajgcej,

- identyfikacja i wzmocnienie kompetencji spotecznych niezbednych na danym
stanowisku pracy,

- wsparcie w dokonywaniu samooceny wykonywanych zadan i podejmowaniu
samodzielnych dziatan w przypadku trudnosci,

- ksztaltowanie i wzmacnianie identyfikacji uczestnikdw/uczestniczek z miejscem pracy i
rolg pracownika, stosowanie zindywidualizowanego systemu motywacji adekwatnego
do etapu zatrudnienia, poziomu zaangazowania uczestnikow/uczestniczek, osigganych
postepdw i efektywnosci,

- ustalenie etapow przetamywania barier i trudnosci zwigzanych z powrotem lub
wejsciem OzN na rynek pracy,

- wsparcie psychologiczno-motywacyjne,

- budowanie strategii podjecia odpowiedzialnosci za rozwéj kompetencji spotecznych i
zawodowych,

- ustalenie rekomendaciji i zalecen dla uczestnika/uczestniczki w zakresie aktywizacji
spoteczno-zawodowej,

- przygotowanie na zakonczenie udzielanego Wsparcia dla kazdego
uczestnika/uczestniczki raportu podsumowujgcego z rekomendacjami dla
uczestnika/uczestniczki.

1. Wykonawca ustugi okreslone w ust. 1, wykonywac¢ bedzie w miejscu i terminie
wskazanym przez Zamawiajgcego.
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2. Strony ustalajg tgczny czas udzielonego Wsparcia 124 godziny zegarowe.
Zwiekszenie liczby godzin wymaga zgody Zamawiajgcego i wymaga zawarcia aneksu
do umowy.

3. Po zakonczeniu kazdego miesigca, Wykonawca po zrealizowaniu Wsparcia, w ciggu
3 dni roboczych, przekazuje dokumentacje w wersji elektronicznej Zamawiajgcemu do

akceptacji.
4. Do kontaktow w sprawie niniejszej umowy upowaznione sg nastepujgce osoby:
- ze strony Wykonawey: .........ccoooeveiiieninnnnnn. Jtel e-mail:
- ze strony Zamawiajgcego: ......cooiiiiiiiiiiiiiaiennn Jtel o e-malil
§ 2.
CZAS TRWANIA UMOWY
1. Termin wykonania przedmiotu umowy Strony ustality na okres od ............ do

31.12.2025 roku, z mozliwoscig przedtuzenia do 28.02.2026 po uzyskaniu ewentualne;j
zgody Wojewddzki Urzgd Pracy w todzi. Doktadne daty Wsparcia bedg ustalane
indywidualnie, zgodnie z potrzebami i mozliwosciami uczestnika/uczestniczki Projektu.

§ 3.
WYNAGRODZENIE

1. Tytutem wynagrodzenia, za wykonanie przedmiotu umowy, Zamawiajgcy
zobowigzuje sie zapfaci¢ Wykonawcy wynagrodzenie w wysokosci ........... zt brutto
brutto (stownie: ............. ztotych) za kazdg godzine przeprowadzonego Wsparcia.
Wszelkie koszty dojazdu na Wsparcie Wykonawca pokrywa we wtasnym zakresie.

2. Wynagrodzenie o ktérym mowa w ust. 1 powyzej ptatne bedzie na rzecz Wykonawcy
na podstawie dokumentu ksiegowego (rachunek/faktura), wystawionego do 7 dni od
daty zakonhczenia Wsparcia i zgodnego z podpisanym przez obie Strony protokotem
odbioru przedmiotu umowy.

3. Ptatnos$¢ z tytutu realizacji umowy zostanie dokonana na konto bankowe
Wykonawcy, wskazane na rachunku/fakturze, w terminie 14 dni od daty otrzymania
prawidtowo wystawionego dokumentu ksiegowego (rachunek/faktura).

4. Dotrzymanie terminu ptatnosci dla Wykonawcy uzaleznione jest od terminu
wptyniecia na konto Zamawiajgcego srodkéw przeznaczonych na pokrycie wydatkéw
zwigzanych z realizacjg projektu na etapie, w ktorym uczestniczyt Wykonawca i moze
ulec opd6znieniu, na co Wykonawca wyraza zgode.

5. Wynagrodzenie wspoffinansowane jest ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus.

6. Zmiana liczby uczestnikéw/uczestniczek nie wptywa na zmiane kwot okreslonych w §
3 ust. 1, ani nie stanowi podstawy do zgdania przez Wykonawce zwiekszenia
naleznego mu wynagrodzenia.
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7. W przypadku koniecznosci przerwania Wsparcia, Wykonawcy bedzie przystugiwato
czesciowe wynagrodzenie, w wysokosci proporcjonalnej do ilosci zrealizowanych
godzin. Wykonawca otrzyma wynagrodzenie tylko za Wsparcie, ktére rzeczywiscie
zostato zrealizowane.

§ 4.

KARA UMOWNA
1. Wykonawca zaptaci Zamawiajgcemu kare umowna:
- w wysokosci 1% wartosci wynagrodzenia brutto brutto naleznego Wykonawcy
okreslonego w § 3 ust. 1 umowy, pomnozonego przez liczbe uczestnikoéw/uczestniczek
zgtoszonych do objecia Wsparciem wymienionych w umowie — w przypadku
nienalezytego wykonania przedmiotu niniejszej umowy — za kazdy przypadek
naruszenia,
- w wysokosci 10 % warto$ci wynagrodzenia brutto brutto naleznego Wykonawcy
okreslonego w § 3 ust. 1 umowy, pomnozonego przez liczbe uczestnikdw/uczestniczek
zgtoszonych do objecia Wsparciem, wymienionych w umowie — w przypadku
odstgpienia przez Zamawiajgcego od Umowy z przyczyn lezgcych po stronie
Wykonawcy.
2. Zastrzezona w ust. 1 powyzej kara umowna nie wytgcza prawa Zamawiajgcego do
dochodzenia odszkodowania w wysokos$ci przenoszgcej wysokos¢ zastrzezonej kary
umowne;.
3. Zamawiajgcy zaptaci Wykonawcy kare umowng w wysokosci 10% naleznego
wynagrodzenia brutto brutto okreslonego w § 3 ust.1 — w przypadku odstgpienia przez
Wykonawce od umowy, z przyczyn lezgcych po stronie Zamawiajgcego.
4. Przez nienalezyte wykonanie umowy nalezy rozumie¢ m.in. naruszenie postanowien
niniejszej umowy oraz sytuacje, w ktérych Zamawiajgcy powzigt wiadomosc¢ o
wszelkiego rodzaju zastrzezeniach, uchybieniach, zaniedbaniach lub innych
zachowaniach swiadczgcych o nienalezytym wykonaniu umowy, ktore zostaty wpisane
do protokotu odbioru przedmiotu umowy.

§ 5.

OSWIADCZENIA | ZOBOWIAZANIA WYKONAWCY
1. Wykonawca oswiadcza, ze posiada lub personel przez niego wskazany posiada,
stosowne kwalifikacje oraz doswiadczenie zawodowe, zapewniajgce $wiadczenie ustugi
objetej umowag na najwyzszym poziomie, w sposéb staranny i sumienny, wedtug
standardéw i norm w tym zakresie stosowanych, rozumiane jako:
- wyksztatcenie wyzsze/zawodowe psychologiczne lub certyfikat / zaswiadczenie / inne
umozliwiajgce przeprowadzenie danego wsparcia,
- doswiadczenie min. 3 letnie z zakresu prowadzenia indywidualnego Wsparcia, w
okresie ostatnich 5 lat przed uptywem terminu sktadania ofert, rozumiane jako
wykonanie w przedmiotowym okresie min. 100 godzin Wsparcia,
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- min. roczne doswiadczenie z zakresu prowadzenia indywidualnego Wsparcia dla osob
Z niepetnosprawnoscig, w okresie ostatnich 5 lat przed uptywem terminu sktadania
ofert, rozumiane jako wykonanie min. 50 godzin Wsparcia dla osoéb z
niepetnosprawnoscia.

2. Wykonujac przedmiot umowy, Wykonawca zobowigzuje sie do terminowego i
profesjonalnego dziatania z nalezytg zawodowg starannoscig, zgodnie z trescig
niniejszej umowy, Zapytania ofertowego, Formularza ofertowego oraz przepisami prawa
polskiego.

3. W przypadku zmian personalnych w trakcie trwania wsparcia, Wykonawca jest
zobowigzany niezwtocznie poinformowaé Zamawiajgcego o zaistniatym zdarzeniu.
Jednoczesnie osoby ktére bedg realizowac¢ wsparcie zamiast dotychczas wskazanych,
musze spetnia¢ co najmniej wymogi okreslone w niniejszej Umowie oraz Zapytaniu
ofertowym w zakresie wiedzy i dodwiadczenia zawodowego w zakresie indywidualnego
wsparcia psychologicznego dla uczestnikéw/uczestniczek. W takim wypadku
Wykonawca zobowigzany jest do dostarczenia Zamawiajgcego dokumentéw
potwierdzajgcych posiadane doswiadczenie i kwalifikacje tych osob, najpozniej w
terminie 3 dni od daty zaistnienia zmian personalnych.

4. Wykonawca o$wiadcza, ze wszelkie materiaty i dokumenty, w ktérych posiadanie
wejdzie w zwigzku z realizacjg Wsparcia, sg i pozostang wlasnoscig Zamawiajgcego.
Wykonawca zwrdci je Zamawiajgcemu nie pdzniej, niz w dniu rozwigzania lub
wygasniecia umowy.

5. Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania czynnosci wynikajgcych z niniejszej
umowy podwykonawcy.

6. Wykonawca zobowigzuje sie do Swiadczenia Wsparcia zgodnie z programem i
harmonogramem zajec¢, o ktérym mowa w §1 oraz § 2.

7. Wykonawca zobowigzuje sie w toku realizacji umowy do bezwzglednego stosowania
"ZWytycznych dotyczgcych kwalifikowalnosci wydatkow na lata 2021-2027”, w tym w
zakresie maksymalnego dopuszczalnego limitu zaangazowania zawodowego w liczbie
276 godzin miesiecznie (jesli dotyczy).

8. Wykonawca zobowigzuje sie do przestrzegania zasady rownosci szans i
niedyskryminacji, w tym rownosci ptci, wzajemnego szacunku i partnerskich relacji
miedzy ptciami, jak rowniez niedopuszczania do dyskryminacji ze wzgledu m.in. na
wiek, wyksztatcenie, poglady, pochodzenie rasowe lub etniczne, religie lub przekonania,
orientacje seksualng czy niepetnosprawnosc.

9. Wykonawca zobowigzuje sie do prawidtowego, systematycznego i terminowego
prowadzenia dokumentacji zwigzanej z realizacjg przedmiotu umowy w tym m. in.:

- Indywidualna Karta Uczestnika/Uczestniczki,

- raport podsumowuijgcy dla kazdego uczestnika/uczestniczki,

- zestawienie miesieczne ilosci godzin udzielonego Wsparcia dla kazdego
uczestnika/uczestniczki,

- protokot odbioru przedmiotu umowy.
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10. Zamawiajgcy okresla miejsce realizacji ustugi jako wojewodztwo tédzkie.
Doktadna lokalizacja bedzie ustalana indywidualnie, zgodnie z potrzebami i
mozliwosciami uczestnikdéw/uczestniczek projektu. Wsparcie moze by¢ realizowane w
gabinecie psychologicznym, biurze projektu w todzi, jak i w miejscu zamieszkania
uczestnika/uczestniczek Projektu.

Zamawiajgcy dopuszcza mozliwos¢, realizacji Wsparcia w formie zdalnej z
wykorzystaniem nastepujgcych kanatéw: online (aplikacje internetowe np. Zoom,
komunikatory internetowe np. Skype, Gadu-Gadu) lub telefonicznie.

W przypadku realizacji Wsparcia w formie zdalnej, Wykonawca zobowigzany jest do

wskazania rozwigzan technicznych, planowanych do wykorzystania w sesjach z
uczestnikiem/uczestniczka.

Zamawiajgcy dopuszcza mozliwos¢ skorzystania nieodptatnie z aplikacji ZOOM, ktérej
jest uzytkownikiem.

W przypadku realizacji Wsparcia w formie zdalnej, Wsparcie musi by¢ przeprowadzone
bez koniecznosci instalowania przez uczestnikow/uczestniczki komercyjnego
oprogramowania, przy pomocy powszechnie dostepnych i zgodnych z prawem narzedzi
(legalne oprogramowanie), ktére uczestnik/uczestniczka moze samodzielnie pobrac i
zainstalowac na komputerze/smartfonie bez ponoszenia jakichkolwiek kosztow.

11. W przypadku realizacji Wsparcia w formie zdalnej, Wykonawca zobowigzuje sie
do przedstawienia Zamawiajgcemu dodatkowych dokumentéw potwierdzajgcych
realizacje Wsparcia:

- w przypadku sesji telefonicznej, po kazdej sesji, przestany e-mail do Zamawiajgcego z
okresleniem czasu trwania sesji, danymi uczestnika/uczestniczki, na rzecz ktérego byta
ona realizowana. Dodatkowo, na koniec miesigca przedstawiony biling rozméw
telefonicznych wskazujgcy dzien sesiji telefonicznej wraz z czasem jej trwania.

- w przypadku $wiadczenia wsparcia w formie on-line — dowodem na przeprowadzenie
ustugi jest indywidualna karta wsparcia ustugi podpisana przez psychologa i
zaakceptowana przez uczestnika/uczestniczke srodkami komunikaciji elektronicznej. Po
zakonczeniu ustugi karte wsparcia przygotowuje i podpisuje psycholog i przesyta w
formie zeskanowanej do uczestnika/uczestniczki, ktory nastepnie przesyta jg do
Zamawiajgcego oswiadczajgc, ze potwierdza wykonanie wsparcia w zakresie
wskazanym w karcie.

12. Wykonawca zobowigzuje sie do biezgcego informowania Zamawiajgcego o
problemach moggcych mie¢ wptyw na terminowg lub prawidtowg realizacje przedmiotu
umowy.

13.  Wykonawca zobowigzuje sie do wspomagania promocji i ewaluacji —
informowania o wspdétfinansowaniu projektu ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego Plus w ramach programu regionalnego Fundusze Europejskie dla
t.édzkiego 2021-20270oraz Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych, wspotpracy z Zamawiajgcym w mierzeniu postepow
uczestnikow/uczestniczek projektu w zakresie rezultatow projektu.
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14. Wykonawca zobowigzuje sie do informowania uczestnikéw/uczestniczek projektu
o ich wynikach, osiggnieciach, rekomendacjach.

15.  Wykonawca przy wykonywaniu przedmiotu umowy odpowiedzialny jest za jakosc¢
i wyniki Swiadczonej ustugi.

16. Wykonawca zobowigzuje sie przedstawi¢ polisy ubezpieczenia OC i NNW na
kazde zgdanie Zamawiajgcego.

17. Wykonawca zobowigzuje sie do przestrzegania przepiséw dotyczgcych
bezpieczenstwa higieniczno-sanitarnego oraz zdrowotnego, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami, zasadami oraz wytycznymi przeciwepidemicznymi.

§ 6.

OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
1. Wykonawca:
- zobowigzuje sie do przestrzegania przepisow o ochronie danych osobowych, zgodnie
z Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) oraz obowigzujgcych u
Administratora procedur w zakresie przetwarzania danych osobowych,
- o$wiadcza, ze w trakcie obowigzywania niniejszej umowy, jak rowniez po jej ustaniu,
zachowa petng poufnosé w stosunku do wszelkich informacji wynikajgcych z niniejszej
umowy i nie wyjawi ich osobom trzecim oraz ze wykonywane przez niego czynnosci nie
beda narusza¢ praw oséb trzecich i obowigzujgcego prawa,
- wyraza zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z niniejszym
postepowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego
zrealizowania.
2. Zamawiajgcy jest Administratorem danych osobowych uczestnikéw/uczestniczek
Wsparcia. W celu realizacji przedmiotu umowy Zamawiajgcy powierzy Wykonawcy
dane osobowe uczestnikéw/uczestniczek Wsparcia.
3. Zamawiajgcy udzieli wlasciwego Upowaznienia do przetwarzania danych
osobowych.

§7.

ROZWIAZANIE UMOWY
1. Kazda ze Stron moze rozwigza¢ umowe z 7-dniowym wypowiedzeniem wyrazonym
w formie pisemnej pod rygorem niewazno$ci, jednak nie pozniej niz 5 dni przed
planowanym rozpoczeciem udzielenia Wsparcia.
2. Mimo ustalen zawartych w ustepie poprzedzajgcym umowa podlega
natychmiastowemu rozwigzaniu na podstawie pisemnego oswiadczenia przez jedng ze
Stron, w przypadku, jezeli:
- druga Strona nie bedzie w stanie wypeni¢ ktéregos z postanowien niniejszej umowy,
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- druga Strona zostanie postawiona w stan likwidacji lub zostanie jej wyznaczony
likwidator czy inna osoba upowazniona do likwidacji,

- zostanie ogtoszona upadtos¢ drugiej Strony,

- wobec drugiej Strony wszczeto postepowanie restrukturyzacyjne.

3. W sytuacji, o ktdrej mowa w ust. 2 powyzej, Zamawiajgcy ma prawo zgdac¢ od
Wykonawcy odszkodowania w wysokosci rzeczywiscie poniesionych szkod z powodu
rozwigzania umowy z przyczyn lezgcych po stronie Wykonawcy. Zamawiajgcy
przedstawi Wykonawcy szczegotowe rozliczenie poniesionych kosztow.

4. Zadna ze Stron nie ponosi odpowiedzialnosci za niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie swoich zobowigzan, spowodowanych wystgpieniem sity wyzszej.

5. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do odstgpienia od Umowy w catosci lub w
czesci w przypadku, gdy Wykonawca nie rozpocznie wykonywania przedmiotu umowy
w terminie 4 tygodni od dnia zawarcia Umowy, bez koniecznosci wyznaczenia
Wykonawcy dodatkowego terminu do jej realizaciji.

6. Jezeli Wykonawca bedzie wykonywat Umowe w sposéb wadliwy albo sprzecznie z
jej postanowieniami, Zamawiajgcy bedzie mogt wezwac¢ Wykonawce do zmiany
sposobu wykonania i wyznaczy¢ mu w tym celu odpowiedni termin. Po bezskutecznym
uptywie wyznaczonego terminu, Zamawiajgcy bedzie mogt odstgpi¢ od Umowy.

§ 8.
ZMIANA TRESCI UMOWY

Strony przewidujg mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowien niniejszej
umowy w m.in. w zakresie:

- terminu realizacji umowy,

- harmonogramu realizacji umowy,

- ostatecznej liczby uczestnikéw/uczestniczek,

- zasad ptatnosci,

- zakresu rzeczowego, przy czym ewentualne zwiekszenie zakresu rzeczowego
realizacji zamowienia nie moze prowadzi¢ do zwiekszenia wartosci zamowienia o
wiecej niz 50% wartosci zamowienia okreslonej w pierwotnej umowie, zawartej na
podstawie oferty ztozonej przez wybranego Wykonawce.

§9.

KONTROLA PRZEDMIOTU UMOWY
1. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo kontroli Wykonawcy w zakresie prawidtowosci
realizacji postanowien niniejszej umowy.
2. Wykonawca zobowigzuje sie poddaé kontroli dokonywanej przez Zamawiajgcego,
Wojewodzki Urzgd Pracy w todzi oraz inne uprawnione podmioty w zakresie
prawidtowosci realizacji projektu.
3. Na zgdanie kontrolujgcego, o ktérym mowa w ust. 1 i 2, Wykonawca udostepni do
wgladu dokumenty zwigzane z realizacjg niniejszej umowy w tym rowniez ewentualne
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dokumenty finansowe zwigzane z realizacjg niniejszej umowy oraz udzieli wszelkich
niezbednych informacji.

§ 10.

POSTANOWIENIA KONCOWE
1. Oferta ztozona w toku Zapytania ofertowego stanowi integralng cze$¢ niniejszej
umowy.
2. Wszelkie zmiany w umowie wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
3. W przypadku, gdy jakiekolwiek z postanowien niniejszej umowy okazg sie niewazne
lub niewykonalne, Strony zobowigzujg sie do takiego utozenia swoich spraw i
postanowien umowy, aby doprowadzi¢ do osiggniecia celu, jaki obejmowaty te
niewazne lub niewykonalne postanowienia. W szczegolnosci w miejsce niewaznych
postanowien niniejszej umowy wchodzg odpowiednie przepisy powszechnie
obowigzujgcego prawa.
4. Sprawy sporne, wynikte z zastosowania niniejszej umowy, bedg rozstrzygane przez
sgd wiasciwy dla siedziby Zamawiajgcego.
5. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie odpowiednie
przepisy Kodeksu Cywilnego.
6. Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla
kazdej ze Stron.

Zamawiajacy Wykonawca

Zatgczniki:

1. Wzory dokumentéw zwigzanych z realizacjg Wsparcia: Indywidualnej Karty
Uczestnika/Uczestniczki

2. Wzér raportu podsumowujgcego dla kazdego uczestnika/uczestniczki

3. Wzér zestawienia miesiecznego ilosci godzin udzielonego Wsparcia dla kazdego
uczestnika/uczestniczki

4. Wzor protokotu odbioru przedmiotu umowy.

5. Wz6r klauzuli informacyjnej RODO dla wykonawcow/podwykonawcow projektu (art.
14 RODO)

6. Oswiadczenie uczestnika/realizatora programu aktywizacji spoteczno-zawodowej
FAR

7. Dokumenty rejestrowe prowadzonej dziatalnosci gospodarczej (wymagane w
przypadku, gdy od momentu ztozenia oferty zostaty wprowadzone w nich zmiany —
jesli dotyczy)
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Zatacznik nr 1

(Miejscowosc¢, data)

Indywidualna karta wsparcia psychologicznego

|. Dane ogdlne:
Imie i nazwisko uczestnika/uczestniczki projektu:

II. Dane wsparcia:
Data spotkania z psychologiem: ...........c.cooiiiiiiiiiiiiinn,

[l0SC gOodzin WSPArCia: ........c.vuieieiiiiiiiie e

Ill. Rekomendacje/Zalecenia dla uczestnika/uczestniczki* w zakresie aktywizacji
spoteczno-zawodowe]

(podpis uczestnika/uczestniczki Projektu)

*zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi tajemnicy zawodowej (tj. Ustawa
0 zawodzie psychologa art. 14, Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego art. 50).
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Zatacznik nr 2

(Miejscowosc¢, data)
Raport podsumowujacy udzielone indywidualne wsparcie psychologiczne

I. Dane ogdlne:
Imie i nazwisko uczestnika/uczestniczki projektu: ...,

II. Podsumowanie udzielonego wsparcia:

[ll. Zalecenia koncowe dla uczestnika/uczestniczki* w zakresie aktywizacji
spoteczno-zawodowej

*zgodnie z obowigzujgcymi przepisami dotyczgcymi tajemnicy zawodowej (tj. Ustawa
0 zawodzie psychologa art. 14, Ustawy o ochronie zdrowia psychicznego art. 50).
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Zatacznik nr 3

(Miejscowosc¢, data)

ZESTAWIENIE MIESIECZNE ILOSCI ZREALIZOWANYCH GODZIN WSPARCIA
PSYCHOLOGICZNEGO
Potwierdzam, ze w terminie ................cccociii. (dzien-miesigc-rok)
przeprowadzitem/am indywidualne spotkania z uczestnikiem/uczestniczka projektu
.~Skuteczna integracja, szansg dla Ciebie”

IMIE | NAZWISKO PSYCHOLOGA

llosé PODPIS
LP |NAZWISKO IMIE Data . uczestnika/uczestniczki
godzin :
projektu
uczestnika/uczestniczki projektu
1
2
3
4
5
6
7
8
9
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Zatacznik nr 4

PROTOKOL ODBIORU PRZEDMIOTU UMOWY

.................. ,dd mm rrrrr.

Zamawiajacy: Fundacja Aktywnej Rehabilitacji ,FAR” ul. towicka 19, 02-574
Warszawa

jednostka organizacyjna odpowiedzialna
za prowadzenie zamowienia

przyjmujgcy zamowienie/zlecenie

Przedmiot/wykonanie zamowienia: Przedmiotem zamodwienia jest Swiadczenie
ustugi w zakresie indywidualnego wsparcia psychologicznego

uczestnikow/uczestniczek projektu pt. ,Skuteczna integracja, szansg dla Ciebie”

Okres za jaki nastepuje rozliczenie: DD.MM.RRRR r.— DD.MM.RRRR r

W dniu DD.MM.RRRR r. stwierdzono fakt wykonania przez Wykonawce przedmiotu
umowy okreslonego w § 1 Umowy Wspotpracy z dnia DD.MM.RRRR roku w terminie

okreslonym w § 2 Umowy.

Zamawiajgcy dokonat szczegdtowej oceny wykonanego przedmiotu umowy i

stwierdza co nastepuje:

Opinia merytoryczna Zamawiajacego
zgodnos¢ z przedmiotem zamdwienia,
terminowosc, inne

Majgc na wzgledzie powyzsze Zamawiajgcy wnioskuje o przyjecie/nie przyjecie*
przedtozonego przedmiotu umowy, a tym samym stwierdza, ze sg / nie ma*

podstawy do wyptaty naleznosci okreslonej w § 3 Umowy Wspotpracy.
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Protokot sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla

kazdej ze Stron.

Zamawiajgcy Wykonawca

*niepotrzebne skresli¢
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Zalacznik nr 5

Klauzula informacyjna RODO dla wykonawcoéw/podwykonawcéw projektu (art.
14 RODO)

Szanownal/y Pani/Panie,

zgodnie z art. 14 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej zwane ,RODOQ”) uprzejmie informuje, iz:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

a) Zarzad Wojewddztwa todzkiego z siedzibg w todzi 90-051, al. Pitsudskiego 8, tel.:
42 663 30 00, e-mail: info@Ilodzkie.pl,

b) Wojewddzki Urzad Pracy w todzi z siedzibg w todzi 90-608, ul. .Wdlczanska 49,
tel.: 42 633 58 78, e-mail: lowu@wup.lodz.pl.

2. Administratorzy powotfali Inspektoréw Ochrony Danych, z ktérymi mozna sie
skontaktowac w sprawie przetwarzania danych osobowych piszgc na:

a) adres e-mail: iod@lodzkie.pl lub na adres siedziby administratora,

b) adres e-mail: ochronadanych@wup.lodz.pl lub na adres siedziby administratora.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu:

rozliczenia projektu, w szczegolnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw,
monitoringu, kontroli, audytu i sprawozdawczosci w ramach programu regionalnego
Fundusze Europejskie dla L.édzkiego 2021-2027, a takze w celach archiwizacyjnych.
4. Podstawg przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest:

— art. 6 ust. 1lit. ci e RODO w zwigzku z:

e Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1060 z dnia 24
czerwca 2021 r. ustanawiajgcym wspolne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus, Funduszu
Spojnosci, Funduszu na rzecz Sprawiedliwej Transformaciji i Europejskiego Funduszu
Morskiego, Rybackiego i Akwakultury, a takze przepisy finansowe na potrzeby tych
funduszy oraz na potrzeby Funduszu Azylu, Migracji i Integracji, Funduszu
Bezpieczenstwa Wewnetrznego i Instrumentu Wsparcia Finansowego na rzecz
Zarzadzania Granicami i Polityki Wizowej;

e Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2021/1057 z dnia 24
czerwca 2021 r. ustanawiajgcym Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) oraz
uchylajgce rozporzgdzenie (UE) nr 1296/2013;

e ustawg z dnia 11 wrzesnia 2019 r. Prawo zamdwien publicznych;

e ustawg z dnia 28 kwietnia 2022 r. o zasadach realizacji zadan finansowanych ze
srodkow europejskich w perspektywie finansowej 2021-2027;

e ustawg z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach.
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5. Przetwarzane dane to:

Imie i nazwisko/nazwa instytucji, NIP, REGON, data zawarcia umowy, kwota na ktérg
zawarto umowe.

6. Zrédto Pani/Pana:

Dane pozyskujemy bezposrednio od 0osob, ktérych one dotyczg, albo od instytuciji i
podmiotéw zaangazowanych w realizacje Programu, w tym w szczegolnosci od
Beneficjenta i Partnera.

7. Odbiorcami/kategoriami odbiorcow Pani/Pana danych osobowych beda:

Minister wtasciwy ds. rozwoju regionalnego

podmioty, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestniczg w realizacji projektu;
uzytkownicy stron internetowych dotyczgcych zamdwien publicznych;

podmioty dokonujgce badan, kontroli, audytu, ewaluacji na zlecenie 1Z FEL2027 / IP
w zwigzku z realizacjg programu regionalnego Fundusze Europejskie dla £édzkiego
2021-2027

8. Dane bedg przechowywane przez okres:

5 lat od dnia 31 grudnia roku, w ktérym IP dokonata ostatniej ptatnosci na rzecz
Beneficjenta. Okres, o ktérym mowa w zdaniu pierwszym, zostaje wstrzymany w
przypadku wszczecia postepowania prawnego albo na wniosek Komisji Europejskiej.
Dokumenty dotyczgce pomocy publicznej udzielanej w ramach projektu
przechowywane bedg przez 10 lat, liczgc od dnia jej przyznania, o ile projekt dotyczy
pomocy publiczne.

9. Posiada Pani/Pan prawo do:

¢ dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

e sprostowania (poprawiania) swoich danych, jesli sg btedne lub nieaktualne;

e usuniecia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych w przypadku
wystgpienia przestanek okreslonych w art. 17 i 18 RODO;

e whniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych w przypadku wystgpienia
przestanek, o ktérych mowa w art. 21 RODO;

¢ whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych Adres: Urzad
Ochrony Danych Osobowych ul. Stawki 2 00-193 Warszawa.
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Zatacznik nr 6

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA/REALIZATORA*

PROGRAMU AKTYWIZACJI SPOLECZNO-ZAWODOWEJ FAR

W zwigzku z przystgpieniem do/wzieciem udziatu w realizacji* Programu aktywizaciji
spoteczno-zawodowej FAR (zwanego dalej Programem FAR) oswiadczam, ze
przyjmuje do wiadomosci, iz:

1) administratorem moich danych osobowych jest Fundacja Aktywnej Rehabilitacji
,FAR” (zwana dalej FAR), ul. towicka 19, 02-574 Warszawa

2) moge kontaktowaC sie z Administratorem oraz Inspektorem ochrony danych
wyznaczonym przez Administratora pod adresem e-mail: iodo@far.org.pl

3) przetwarzanie danych osobowych odbywa sie zgodnie 2z przepisami
Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych) — zwanego dalej
RODO, (Dziennik Urzedowy UE L 119) oraz ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o
ochronie danych osobowych

4) podstawg prawng przetwarzania moich danych osobowych jest:

— zgoda, ktérej udzielitem/-am w zakresie i celu wynikajgcym 2z niniejszego
dokumentu (art. 6 ust. 1 lit. a) oraz art. 9 ust. 2 lit. a) RODO)

— realizacja praw i obowigzkow wynikajgcych z przystgpienia do/wziecia udziatu w
realizacji* Programu FAR (art. 6 ust. 1 lit. b) oraz art. 9 ust. 2 lit. b) RODO)

— obowigzek prawny cigzacy na administratorze oraz wykonanie zadania
realizowanego w interesie publicznym przez FAR (art. 6 ust. 1 lit. ¢) i e) oraz art. 9
ust. 2 lit. ¢) i g) RODO) - wynikajgce z realizacji Programu FAR w ramach zadan
statutowych FAR

5) moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Programu
FAR, w zakresie zarzgdzania, kontroli, audytu, ewaluacji, monitorowania,
sprawozdawczosci i raportowania w ramach Programu FAR oraz zapewnienia
realizacji obowigzku informacyjnego dotyczgcego przekazywania do publicznej
wiadomosci informacji o podmiotach uzyskujgcych wsparcie

6) moje dane osobowe mogg zostac¢ powierzone do przetwarzania Podmiotom, ktore
na zlecenie FAR uczestniczg w realizacji Programu FAR. Moje dane osobowe mogg
zosta¢ przekazane Podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie FAR
oraz mogg zostac réwniez powierzone specjalistycznym Podmiotom realizujgcym na
Zlecenie FAR kontrole i audyt w ramach realizowanych projektow

7) podanie danych jest wymogiem ustawowym pozwalajgcym na realizacje celow
wymienionych w pkt. 5, niepodanie danych osobowych skutkuje brakiem mozliwosci
przystgpienia do/wziecia udziatu w realizacji* Programu FAR

8) kategoriami odbiorcow danych sg: Podmioty, ktére na zlecenie FAR uczestniczg w
realizacji w/w Projektu, Podmioty swiadczgce ustugi IT, Podmioty wykonujgce
badania ewaluacyjne, osoby upowaznione, operatorzy pocztowi, towarzystwa
ubezpieczeniowe, Podmioty medyczne w zakresie medycyny pracy, Podmioty
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Swiadczgce ustugi w zakresie BHP oraz Podmioty wykonujgce zadania w zakresie
archiwizacji

9) moje dane osobowe bedg przetwarzane do osiggniecia celéw, do jakich dane
zostaty zgromadzone lub dtuzej, jesli jest to okreslone umowami, prawem lub mojg
zgodag

10) mam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz prawo zgdania ich
sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do sprzeciwu
i wycofania w dowolnym momencie udzielonej zgody, co nie wptywa na waznosc
udzielonej przeze mnie zgody przed jej wycofaniem; jednoczesnie jestem Swiadomy/-
a, ze wycofanie zgody skutkuje brakiem mozliwosci przystgpienia do/wziecia udziatu
w realizacji* Programu FAR

11) mam prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, gdy uznam, Zze przetwarzanie moich danych osobowych narusza
przepisy RODO

12) moje dane osobowe nie bedg wykorzystywane do zautomatyzowanego
podejmowania decyzji ani profilowania, o ktérym mowa w art. 22 rozporzgdzenia
RODO

Oswiadczam ponadto, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych podanych Administratorowi — Fundacji Aktywnej Rehabilitacji ,FAR” z
siedzibg w Warszawie przy ul. towickiej 19, 02-574 Warszawa, dla celéw
zwigzanych z realizacjg Programu FAR oraz wynikajgcych z ww. oswiadczen.

Ponadto wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w postaci:
imienia, nazwiska, adresu e-mail, numeru telefonu, adresu zamieszkania lub do
korespondencji w celu przesytania mi przez FAR wszelkiego rodzaju informacii,
powiadomien, zaproszen do wziecia udziatu lub wspodtpracy, dotyczgcych
realizowanych przez FAR projektéw i dziatan z zakresu aktywizacji spoteczno-
zawodowej, realizowanych w ramach zadan statutowych FAR.

PESEL data i czytelny podpis Uczestnika/Realizatora**

* niepotrzebne skresli¢
**w przypadku osoby matoletniej / ubezwtasnowolnionej o$wiadczenie powinno
zostac podpisane przez jej rodzica / opiekuna prawnego
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