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ZAPYTANIE OFERTOWE
na zakwaterowanie i wyzywienie podczas usprawniajgcych warsztatéw wyjazdowych dla
0s6b ze stwardnieniem rozsianym w ramach prowadzonego projektu: ,,Kompleksowe
wsparcie dla chorych na SM 2”

Nr postepowania: 4/2019/PFRON/KW2 data: 15 maj 2019 r.
1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. Nastrojowa 10, 91-496 t6dz, 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 zamowienia jest zakwaterowanie i wyzywienie dla $r. 25 0séb z SM i 4 0s6b z
obstugi (instruktor, koordynator i 2 wolontariuszy), podczas 6-dniowego (5 noclegéw)
warsztatu usprawniajgcego w ramach realizowanego projektu: ,Kompleksowe wsparcie dla
chorych na SM 2” wspétfinansowanego ze srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Osdb Niepetnosprawnych.
a) Zakwaterowanie i wyzywienie podczas 6-dniowego warsztatu (5 noclegéw):
- Nocleg dla s$r. 29 oséb (25 niepetnosprawnych i 4 oséb z obstugi) - zapewnienie
uczestnikom zakwaterowania w pensjonacie/osrodku wypoczynkowym dysponujgcym
pokojami:

e 15 pokoi 2 osobowych,

e 4 pokoje 1 osobowe.
Wszystkie pokoje z tazienkami, telewizorem, czajnikiem bezprzewodowym, szklankami,
poscielg oraz recznikami. Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zmiany ilosci pokoi
dwuosobowych na rzecz pokoi jednoosobowych (lub odwrotnie) w sytuacji, jesli liczba kobiet
w stosunku do mezczyzn bedzie niesymetryczna,
b) Catodzienne wyzywienie (tj. sSniadanie, obiad, kolacja) podczas pobytu dla $r. 34 oséb.
Sniadania i kolacje w postaci szwedzkiego stotu z min. 2 potrawami na ciepto i napojami do
wyboru (woda, soki, kawa, herbata). Dwudaniowy obiad (zupa+drugie danie) z napojami
i deserem.
Prosimy o udokumentowanie powyzszych warunkéw (menu przewidziane na czas pobytu).
c) lokalizacja osrodka: wojewddztwa pomorskie, slgskie lub dolnoslaskie
- kazdy pokdj z tazienka, telewizorem, czajnikiem bezprzewodowym, szklankami, poscielg
i recznikami, staty dostep do Internetu w catym obiekcie,
- sala do przeprowadzenia zajec jogi (30 godzin),
- bezptatny parking dla autokaréw na terenie osrodka,
- umozliwienie przeprowadzenia kontroli projektu przez wtasciwe instytucje kontrolne.
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6.

Harmonogram realizacji zamowienia
Zamawiajacy przedstawi Wykonawcy harmonogram warsztatéw w terminie do 2 dni przed
ich rozpoczeciem.

WSPOLNY StOWNIK ZAMOWIEN (CPV)
Kod CPV
55270000-3 - Ustugi swiadczone przez placéwki oferujgce wyzywienie i miejsca noclegowe
CPV -55110000 — 04 — hotelarskie ustugi noclegowe
CPV -55300000 — 3 — ustugi restauracyjne i podawania positkow

ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY

oznakowanie pomieszczenn i dokumentdw dotyczacych przedmiotu zamdwienia zgodnie
z wytycznymi PFRON;

umozliwienie przeprowadzenia kontroli projektu przez PFRON jak i inne instytucje kontrolne
zapewnienie zakwaterowania w budynku bez barier architektonicznych

ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO

terminowe i rzetelne wywigzywanie sie zumowy

przekazanie Wykonawcy narzedzi badawczych do realizacji zadan

zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczagcymi w projekcie,

dostarczenie harmonogramu pobytu do 3 dni przed planowanym rozpoczeciem warsztatu

TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA

Termin realizacji zamdwienia: druga potowa czerwca 2019 r. (doktadny termin do ustalenia),
miejsce: woj. pomorskie, $lgskie lub dolnoslaskie

7.

WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Sktadajacy oferte posiada:

- uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,

- zdolnos¢ finansowa oraz techniczng do wykonania ustugi,

- doswiadczenie w realizacji warsztatéw dla oséb niepetnosprawnych,

- referencje potwierdzajgce zrealizowanie warsztatbw w zakresie zakwaterowania
i wyzywienia oséb niepetnosprawnych

DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW

formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych — zgodnie z zatgcznikiem nr 2,
aktualny odpis z wtasciwego rejestru lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej wystawiony nie wczesniej niz 3 miesigce przed uptywem terminu sktadania
oferty,

doswiadczenie w obstudze warsztatéw dla oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu
ruchu

dokumentacja potwierdzajgca warunki wyzywienia i zakwaterowania wymienione w punkcie
2a i 2B (zdjecia, menu przewidziane na czas pobytu),

referencje

WALUTA, W JAKIE) BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE Z REALIZACIA

NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN
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11.

12.

13.

R
. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dofaczajagc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego.

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

MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 22.05.2019 r. do godz. 16.00 osobiscie lub za

posrednictwem poczty polskiej (decyduje data wptywu do siedziby PTSR) w zamknietej trwale
kopercie na adres: 91-496 todz, ul. Nastrojowa 10 opatrzonej napisem:

ZAPYTANIE OFERTOWE zakwaterowanie i wyZywienie podczas usprawniajacych
warsztatow wyjazdowych dla oséb ze stwardnieniem rozsianym w ramach prowadzonego
projektu: ,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM 2”

KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY

Zamawiajgcy dokona oceny ofert na podstawie ponizej przedstawionych kryteriéw oceny
ofert:

KRYTERIUM 1: Cena ustugi — maximum 70 pkt,

KRYTERIUM 2: Doswiadczenie w zakresie zakwaterowania i wyzywienia podczas warsztatéw

dla dorostych osdb niepetnosprawnych — maximum 15 pkt.
KRYTERIUM 3: Posiadanie referencji dotyczacych wyzywienia i zakwaterowania podczas

pobytu grup oséb niepetnosprawnych — maximum 15 pkt.
ZAMAWIAJACY zastrzega sobie mozliwos¢ wizji lokalnej w celu stwierdzenia jakosci opisanych
warunkow.

14. 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” — 70 pkt:

C min
Xc= - x 70 pkt.
Ci
gdzie:
Xc - wartos¢ punktowa ceny
C min - najnizsza cena sposrdod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,,i”

Zasady oceny kryterium ,,Doswiadczenie” - 15 pkt.:

e liczba warsztatow dla dorostych osdb niepetnosprawnych od 1 do 5 — 5 pkt.

e liczba w warsztatow dla dorostych oséb niepetnosprawnych od 6 do 10 — 10 pkt.

e liczba warsztatow dla dorostych osdb niepetnosprawnych powyzej 10 - 15 pkt.
Zasady oceny kryterium ,,Referencje” - 15 pkt.:

e minimum 5 referencji — 5 pkt.

e 6-10 referencji — 10 pkt.

e powyzej 11 referencji — 15 pkt.
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15.

16.

17.

18.

INFORMACIE O FORMALNO§CIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPEtNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY

Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zamieszcza informacje,
o rozstrzygnieciu zapytania ofertowego na stronie internetowej oraz w miejscu publicznie
dostepnym w swojej siedzibie.

Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspodtpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajacego

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu skfadania ofert

UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA
Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos$¢ uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
W przypadku uniewaznienia postepowania, Zamawiajgcy nie ponosi kosztéw postepowania.

FINANSOWANIE
Zamoéwienie jest wspotfinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych.

UWAGI KONCOWE

1.

19.

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

a. uczestnictwo w spodtce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spotki osobowej,
b. posiadanie udziatow lub co najmniej 10% akcji,

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 zaméwien
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.

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 4/2019/PFRON/KW2 data: 15 maj 2019 r. w ramach projektu
,Kompleksowe wsparcie dla oséb chorych na SM 2” wspétfinansowanego ze srodkéw ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na ,Zapytanie ofertowe” nr 4/2019/PFRON/KW2 data: 15 maj 2019 r.
zakwaterowanie i wyzywienie podczas usprawniajgcych warsztatow wyjazdowych dla oséb ze
stwardnieniem rozsianym w ramach prowadzonego projektu: ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na
SM 2”

Ustuga na terenie wojewddztwa dolnoslgskiego* Cena

zakwaterowanie za 1 dobe pobytu dla 1 osoby

wyzywienie catodzienne za 1 dzien pobytu dla 1 osoby

wynajem sali na zajecia jogi za 1 godz.

Razem

Ustuga na terenie wojewddztwa Slaskiego* Cena

zakwaterowanie (zt/osoba) za 1 dobe pobytu

wyzywienie catodzienne (zt/osoba) za 1 dzien pobytu

wynajem sali na zajecia jogi za 1 godz.

Razem
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Ustuga na terenie wojewddztwa pomorskiego* Cena

zakwaterowanie (zt/osoba) za 1 dobe pobytu

wyzywienie catodzienne (zt/osoba) za 1 dzieri pobytu

wynajem sali na zajecia jogi za 1 godz.

Razem

*Wpisac zgodnie z miejscem realizacji ustugi na terenie danego wojewodztwa

podpis Wykonawcy
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Wykaz doswiadczenia w zakresie zakwaterowania i wyzywienia
podczas warsztatéw dla dorostych oséb niepetnosprawnych

Termin realizacji ustugi Rodzaj wyjazdu Grupa docelowa Nazwa podmiotu
(w tym liczba oséb) zlecajacego

podpis Wykonawcy
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Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 4/2019/PFRON/KW2 data: 15 maj 2019 r. w ramach projektu
,Kompleksowe wsparcie dla oséb chorych na SM 2” wspétfinansowanego ze srodkéw ze srodkéw
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH
Ja NIZEJ POAPISANY(Q) v.veeeeeeierete ettt ettt sttt et es ettt bt et sessassssaesbesessessassnssenbenas

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 udziatéw lub co najmniej 10% akji,

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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