Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

O Oddziat w todzi
/’ C 92-338 £6d2, ul. Przybyszewskiego 255/267
s Tow Tel./fax: 42 649-18-03

ZAPYTANIE OFERTOWE na przeprowadzenie warsztatow dietetycznych dla oséb chorych na
stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu: ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na
SM” wspotfinansowanego ze Srodkéw PFRON

Nr postepowania: 9/2017/PFRON/KW data: 14.06.2017 r.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. Przybyszewskiego 255/267, 92-338 £4dz, lodz@ptsr.org.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamdwienia ani jego czesci podwykonawcom.
WYKONAWCA ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo do uniewaznienia procedury zapytania ofertowego
w kazdym momencie trwania procedury bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY moze odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowe;j.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
Przedmiotem zamodwienia jest prowadzenie warsztatéw dietetycznych dla 10 oséb x 10
warsztatdw x 2 godz. dla osdb posiadajacych znaczny, umiarkowany lub lekki stopien
niepetnosprawnosci.

3. WSPOLNY StOWNIK ZAMOWIEN (CPV)
Kod CPV
—86.90.E — Pozostata dziatalnos$¢ w zakresie opieki zdrowotnej, gdzie indziej
niesklasyfikowana

4. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY
— prowadzenie niezbednej dokumentacji (np. listy obecnosci i inne)
— odlegtosé budynku maximum 200 m od srodkéw komunikacji miejskiej bez barier
architektonicznych
— prowadzenie ustug zgodnie z zapotrzebowaniem ztozonym przez Zamawiajgcego

5. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO
- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie z umowy,
- przekazanie Wykonawcy potrzebnych informacji do rzetelnego wykonania umowy,
- przekazanie wzoru listy obecnosci,
- zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczgcymi w projekcie, ktore bedg braty udziat
w wsparciu dot. zaje¢ na basenie

6. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
- termin realizacji zamdwienia: czerwiec 2017 r. — marzec 2018 r.,
- miejsce: woj. tédzkie
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7. V\;ARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU
O udzielenie zamoéwienia mogg ubiegad sie wykonawcy, ktorzy spetniajg warunki, dotyczace
posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa naktadajg obowigzek ich posiadania. Ocena spetniania warunkéw udziatu
w postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.
Oferty Wykonawcoéw nie spetniajacych warunkéw zdefiniowanych w zapytaniu nie beda
rozpatrywane.
W celu potwierdzenia, ze Wykonawca spetnia warunki udziatu w postepowaniu Wykonawca
przedtozy;
1. kserokopie dokumentéw potwierdzajagcych forme prawng prowadzonej
dziatalnosci,
2. kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje osoby prowadzacej
zajecia (np. prawo wykonywania zawodu, dyplomy)
Oferty Wykonawcow nie spetniajgcych warunkéw zdefiniowanych w zapytaniu nie beda
rozpatrywane.
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wgladu w dokumenty potwierdzajace spetnianie
wyzej wymienionych warunkdéw przed podpisaniem umowy na wykonanie ustug.

8. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU
O udzielenie zamdwienia mogg ubiegad sie wykonawcy, ktdrzy spetniajg warunki, dotyczace
posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy
prawa naktadajg obowigzek ich posiadania. Ocena spetniania warunkéw udziatu w
postepowaniu bedzie dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.
W celu potwierdzenia, ze Wykonawca spetnia warunki udziatu w postepowaniu Wykonawca
przedtozy;

1) kserokopie dokumentdw potwierdzajgcych forme prawng prowadzonej dziatalnosci,

2) kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych kwalifikacje oséb udzielajgcych $wiadczen
Oferty Wykonawcow nie spetniajgcych warunkéw zdefiniowanych w zapytaniu nie beda
rozpatrywane.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wgladu w dokumenty potwierdzajace spetnianie
wyzej wymienionych warunkow przed podpisaniem umowy na wykonanie ustug.

9. DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW

- formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

— aktualny odpis z witasciwego rejestru lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji
dziatalnosci gospodarczej wystawiony nie wczesniej niz 3 miesigce przed uptywem
terminu sktadania oferty

— os$wiadczenie o braku powigzan kapitatowych Iub osobowych - zgodnie
z zatgcznikiem nr 2.

10. WALUTA, W JAKIEJ BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE Z REALIZACIA
NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN

11. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dotgczajgc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego. Nalezy podaé cene brutto za
jeden karnet dla jednej osoby ze stwardnieniem rozsianym.
Podana w ofercie cena musi uwzglednia¢ wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowac
koszty, jakie poniesie wykonawca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamdwienia.
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13.

14.

15.

. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCJALNYMI WYKONAWCAMI
Monika Koza — kierownik biura tel. : 503 015 358

MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY

Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 23.06.2017 r. do godz. 16.00 osobiscie lub za
posrednictwem poczty polskiej (decyduje data wptywu do siedziby PTSR) w zamknietej trwale
kopercie na adres: 92-338 t4dz, ul. Przybyszewskiego 255/267 opatrzonej napisem:
ZAPYTANIE OFERTOWE na przeprowadzenie warsztatéw dietetycznych dla oséb chorych
na stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu: ,Kompleksowe wsparcie dla
chorych na SM” wspélifinansowanego ze srodkéw PFRON

KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY
Wagi punktowe lub procentowe przypisane do poszczegdlnych kryteridw oceny ofert:

Doswiadczenie w prowadzeniu zajec dla oséb ze stwardnieniem rozsianym (SM) — max 15 pkt
Cena zaproponowana za realizacje ustugi — max 85 pkt

SPOSOB OBLICZENIA OFERTY

Przestane przez Panstwa informacje bedg brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max 100 pkt.
Kryteria, ktorymi Zamawiajacy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:

Zasady oceny kryterium ,Cena” — 85 pkt:

C min
) o — X 85 pkt'
Ci

gdzie:

Xc - wartos$¢é punktowa ceny

C min - najnizsza cena sposrdod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,,i”

16.

Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych

Zasady oceny kryterium ,Doswiadczenie” - 15 pkt.:

e brak doswiadczenia w prowadzeniu zajec¢ dla oséb ze stwardnieniem rozsianym (SM)
— 0 pkt.

e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ dla 0sdb ze stwardnieniem rozsianym (SM) do 1
roku - 5 pkt.

e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ dla 0séb ze stwardnieniem rozsianym (SM)od 1
roku do 5 lat - 10 pkt.

e doswiadczenie w prowadzeniu zaje¢ dla osdb ze stwardnieniem rozsianym (SM)
powyzej 5 lat - 15 pkt.

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do wyboru kilku ofert i podziatu przedmiotu zamdwienia
miedzy kilku wykonawcoéw.

INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY

Informacja o wyniku postepowania wystana bedzie sie do kazdego wykonawcy, ktory
ztozyt oferte oraz umieszczona sie na stronie internetowej www.lodz.ptsr.org.pl.
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R
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspotpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajacego

17. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

— 1llipca 2016r. — 22 lipca 2016r.

18. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegélnosci, jezeli:
a. cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizsza ceng przewyzszaja kwote, ktérg
Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na realizacje zamdwienia,
b. wystgpita zmiana okolicznosci powodujgca, ze wykonanie zamdwienia nie lezy juz
w interesie Zamawiajgcego, o czym Zamawiajacy poinformuje wykonawcéw przed
uptywem terminu sktadania ofert.

19. FINANSOWANIE

Zamoéwienie jest wspotfinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb
Niepetnosprawnych.

UWAGI KONCOWE

1.

Zamoéwienie nie moze zosta¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo z
Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzain w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci
poprzez:

a. uczestnictwo w spdtce jako wspélnik spétki cywilnej lub spotki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akgji,

c. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawanie w zwigzku matzeriskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa
w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Niniejsze ogtoszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamédwien
publicznych, a propozycje sktadane przez zainteresowane podmioty nie sg ofertami
w rozumieniu kodeksu cywilnego. Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi do zawarcia umowy. PTSR
Oddziat w todzi moze odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania uzasadnienia swojej
decyzji.

20. POSTANOWIENIA KONCOWE

Do zapytania ofertowego dotgczono:

Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych
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Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 9/2017/PFRON/KW data: 14.06.2017 r. w ramach realizowanego
projektu: , Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM” wspétfinansowanego przez Paristwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

FORMULARZ OFERTOWY
w odpowiedzi na ,Zapytanie ofertowe” nr 9/2017/PFRON/KW na przeprowadzenie warsztatéw

dietetycznych dla oséb chorych na stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu:
»Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM”

Kwota brutto za 1 godzine

] L warsztatéw dietetycznych
Przedmiot zamdwienia ,
dla grupy oséb

1 godzina warsztatow dietetycznych
dla grupy oséb

podpis Wykonawcy
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Doswiadczenie w prowadzeniu zajec dla oséb ze stwardnieniem rozsianym (SM):
Wykaz prac wykonywanych przez Wykonawce, w ktérych wykorzystywat w sposéb praktyczny
wiedze zawartg w tematyce przedmiotu, ktéry bedzie prowadzit:

LP. Daty Rodzaj organizowanych zajec dla chorych na SM
(rok od — do rok) i ilos¢ uczestnikow

podpis Wykonawcy
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Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 9/2017/PFRON/KW data: 14.06.2017 r. w ramach realizowanego
projektu: , Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM” wspétfinansowanego przez Paristwowy
Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(@) wveeeeieierete et ettt st sttt eas ettt b eb et sassassssaesbesessessassnssenbenas

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:

a. uczestnictwo w spodtce jako wspélnik spétki cywilnej lub spotki osobowej,

b. posiadanie udziatow lub co najmniej 10% akcji,

c. petfnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d. pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w
linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

podpis Wykonawcy
* Niepotrzebne skresli¢
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