Swiadczenie ustug terapii logopedycznej w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dzieci

Zalacznik nr 4
Szczegotowy opis przedmiotu zamowienia

1. Przedmiotem zamoéwienia jest Swiadczenie ushug terapii logopedycznej w ramach
wCzesnego wspomagania rozwoju dzieci objetych wsparciem przez Powiatowy Zespot
Poradni Psychologiczno — Pedagogicznych w Wejherowie, w ramach wiodacego Osrodka
Koordynacyjno — Rehabilitacyjno — Opiekunczego powotanego na podstawie
Porozumienia Nr MEN/2022/DWEW/954 zawartego w dniu 21.04.2022 r. w Warszawie,
pomiedzy MEN a Powiatem Wejherowskim.

2. W ramach realizacji przedmiotu zamowienia, w danej cz¢$ci, wykonawca bedzie
zobowigzany do $wiadczenia ustug logopedycznych dla dzieci w wieku od 0 do czasu
rozpoczgcia nauki w szkole polegajacych na:

1) diagnozowaniu zaburzen rozwoju mowy;

2) tworzeniu indywidualnego planu terapii w oparciu o diagnozg;

3) prowadzeniu terapii;

4) monitorowaniu postgpoOw terapii;

5) udzielaniu porad dotyczacych kontynuacji terapii w domu przez opiekunéw dziecka.

3. Wykonawca zobowigzuje si¢ do realizacji zaméwienia na terenie miast: Wejherowa
lub Redy lub Rumi lub miejscowosci na terenie Powiatu Wejherowskiego z dostepnym
dojazdem dla rodzicow i dzieci Srodkami komunikacji publicznej. Zapewnienie miejsca
realizacji zamoOwienia lezy po stronie Wykonawcy. Miejsce wykonania zamoéwienia
powinno spetnia¢ warunki do nalezytego wykonania ustug logopedyczne;j.

4. W pierwszej kolejnosci na terapi¢ kierowane sg dzieci z Poradni Psychologiczno —
Pedagogicznej w Wejherowie oraz z Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Rumi.
Na ewentualne wolne miejsca, za zgoda Koordynatora projektu, moga zosta¢ przyje¢te inne
dzieci z terenu Powiatu Wejherowskiego.

5. Przed ztozeniem oferty nalezy zapoznaé si¢ z pelng dokumentacja postgpowania (wraz
z zalacznikami) zamieszczong na stronie postgpowania.

6. Zamowienie zostalo podzielone na 3 czesci. Wykonawca moze ztozy¢ ofertg¢ na dowolng
liczbe czesci zamdwienia.

Czesc 1
Przedmiotem zamoéwienia jest wykonanie ustug logopedycznych okreslonych w pkt. 1-5
w wymiarze 150 godzin.

Cze$é 2
Przedmiotem zamowienia jest wykonanie ustug logopedycznych okreslonych w pkt. 1-5
w wymiarze 150 godzin.

Cze$é 3
Przedmiotem zamowienia jest wykonanie ustug logopedycznych okreslonych w pkt. 1-5
w wymiarze 150 godzin.




Swiadczenie ustug terapii logopedycznej w ramach wczesnego wspomagania rozwoju dzieci

Zalacznik nr 4
Wymagane metody pracy

Metody pracy powinny by¢ dostosowane do wieku i1 zdiagnozowanych potrzeb dziecka.
Dokumentacja
1) Udostepnianie dokumentacji medycznej powstalej przy realizacji umowy nastepuje
na zasadach okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
I Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U. 2024 poz. 581)
2) Prowadzone zajecia musza by¢ udokumentowane w miesigcznych kartach pracy,
indywidualnie dla kazdego dziecka:
Zalgcznik nr 1 - Informacja o godzinach wykonywania umowy.
Zaktacznik nr 2 — Karta Ewidencji Prowadzonych Zaj¢¢.
Zatacznik nr 3 — Karta Zaj¢¢ Dziecka.
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Zalacznik nr 4
Zatacznik 1

Informacja o godzinach wykonywania umowy zlecenia zawartej w dniu
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Zalacznik nr 4
Zatacznik nr 2

KARTA EWIDENCJI PROWADZONYCH ZAJEC

MIEJSCE FEAIIZACTI: ...\t

(nazwa i adres placowki)

Rodzaj UdzZIielanego WSPAKCIA: ...........ouieie e e

(np. rodzaj diagnozy, terapii indywidualnej/grupowej)

Specjalista (0soba UdzZielajaca WSPATCIA): .....oviuiniet ittt et ettt et e
(imig i nazwisko, specjalnosc)

MieSige......coovviiiiiiii,

Imi¢ i nazwisko
dziecka

Data

Tematyka/rejestr czynnoSci

Liczba godz.

Podpis

Lqcznie
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Zalacznik nr 4
Zatacznik nr 3

KARTA ZAJEC DZIECKA

Imi¢ i nazwisko dziecka:

Data Osoba prowadzaca Liczba Podpis
godzin opiekuna

Ltgcznie




