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SZACOWANIE WARTOSCI ZAMOWIENIA
NA OPRACOWANIE DIAGNOZY FUNKCJONALNE)J
nr 1/RR/EFS/2019

W zwiazku z realizacjg projektu pt. ,,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspétfinansowanego przez Unie
Europejska ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020, Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego,
0O/L6dz zaprasza do sktadania ofert w celu okre$lenia wartosci zamdwienia

NAZWA | DANE
ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
91 — 496 tbédz, ul. Nastrojowa 10

NIP: 729-20-17-464

Telefon: 42 649 18 03

Mail: lodz@ptsr.org.pl

ZAKRES UStUGI
(obszar merytoryczny i opis grupy docelowej)

OPIS PRZEDMIOTU
ZAMOWIENIA

Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest swiadczenie przez Wykonawce na rzecz
Zamawiajgcego ustug zwigzanych z opracowaniem diagnozy funkcjonalnej przez
psychologa, lekarza i pracownika socjalnego w ramach projektu pt.
,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspotfinansowanego przez Unie Europejska
ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-2020, nr umowy
o dofinansowanie RPLD.09.02.01-10-F001/18-00

Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest opracowanie diagnozy funkcjonalnej
przez psychologa, lekarza i prac. socjalnego dla 250 uczestnikow projektu. W
ramach wsparcia w/w specjalisci przeprowadzg dla kazdego uczestnika dziatania
doradcze, ufatwiajgce podejmowanie konkretnych przedsiewzie¢ w celu
rozwigzania problemu zawodowego oraz zdiagnozowanie mozliwosci w zakresie
doskonalenia zawodowego obejmujace stworzenie diagnozy funkcjonalnej dla
kazdego uczestnika (przy jego udziale) uwzgledniajgcego jego indywidualne
potrzeby

i mozliwosci.

Rozmowy z Uczestnikami beda realizowane w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajgcego, uprzednio uzgodnionym z kazdym uczestnikiem projektu
indywidualnie.

LICZBA GODZIN
ZEGAROWYCH UStUGI

3 specjalistdw x $r 250 godzin (250 uczestnikéw/czek x $r. 1 godziny na
uczestnika/-czke z kazdym specjalistg)

OKRES REALIZACII UStUGI

Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany od lipca 2019 r. do grudnia 2020 r.
w poszczegdlne dni  wskazane przez Zamawiajgcego w szczegdtowym
harmonogramie.

KOD CPV UStUGI

85.12.12.70-6 - ustugi psychiatryczne lub psychologiczne
85.31.23.20-8 - ustugi doradztwa
85.30.00.00-2 - ustugi pracy spotecznej i podobnej

OPIS UCZESTNIKOW

Grupe docelowg stanowig os. z niepetnosprawnoscig, tj. ze stwardnieniem
rozsianym zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, zamieszkujgce na
terenie woj. tddzkiego (powiaty: m. tédz, tédzki — wschodni, zgierski)
w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

/)O(\ Oddziat w todzi

91-437 £4dz, ul. Nastrojowa 10
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WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY

OPIS MINIMALNYCH
WYMAGAN
MERYTORYCZNYCH
WOBEC OFERENTA

1. wyksztatcenie wyzsze/zawodowe lub certyfikaty/zaswiadczenia/inne

2. osoba bedaca pracownikiem socjalnym zgodnie z Ustawg z dnia 12 marca
2004 roku o Pomocy Spotecznej ( t.j. Dz.U. z 2015r., poz. 163 z pdzniejszymi
zmianami);

lekarz: ukonczone studia medyczne i staz zawodowy

doswiadczenie zawodowe umozliwiajgce przeprowadzenie danego wsparcia,
przy czym minimalne doswiadczenie zawodowe w danej dziedzinie/w pracy z
okreslong grupa docelowg nie powinno by¢ krétsze niz rok,

posiada petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych

mobilnos¢,

dyspozycyjnosé,

znajomosc i stosowanie w praktyce zasad réwnosci szans i niedyskryminacji, w
tym réwnosci kobiet i mezczyzn.

W celu potwierdzenia wymagan o ktéorych mowa powyzej, potencjalny
wykonawca zawiera w ofercie os$wiadczenie o spetnieniu wszystkich wymagan
merytorycznych.

Zamawiajgcy wyklucza udziat Podwykonawcow w realizacji zamdwienia.
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OPIS SPOSOBU
PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Wykonawca moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

2. Oferta powinna by¢ sporzadzona zgodnie ze wzorem, co do tresci oraz opisu
kolumn i wierszy.

3. Oferta musi by¢ podpisana przez Wykonawce. Zamawiajgcy wymaga, aby
oferte podpisano zgodnie z zasadami reprezentacji wskazanymi we wtasciwym
rejestrze lub ewidencji dziatalnosci gospodarcze;j.

4. Przed uptywem terminu sktadania ofert, Wykonawca moze wycofac oferte.

5. Oferty mozna sktada¢ w formie elektronicznej.

KRYTERIA OCENY OFERT

Przedstawienie oferty zostanie dokonane wytgcznie w celu oszacowania wartosci
zamowienia (na podstawie ceny netto/brutto oferty).

TERMIN | MIEJSCE
SKtADANIA OFERT

Wszystkich oferentéw, ktérzy spetniajg minimalne wymagania formalne i
merytoryczne prosimy o sktadanie ofert do dnia 17.07.2019 r. do godziny 15:00
kurierem, pocztg lub osobiscie do siedziby:

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi

91 — 496 tdédz, ul. Nastrojowa 10

lub skany ofert na adres mailowy: lodz@ptsr.org.pl

ISTOTNE INFORMACIE
DOTYCZACE PRZEBIEGU
POSTEPOWANIA

W toku dokonywania oceny ztozonych ofert Zamawiajgcy moze wymagaé
udzielenia przez Wykonawcéw wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych przez nich
ofert.

Niniejsza prosba nie stanowi procedury zasady konkurencyjnosci, a odpowied?
uzyskana przez Zamawiajgcego w procedurze szacowania nie bedzie przez
Zamawiajgcego traktowana jako oferta.

t6dz, 10.07.2019 r.

Monika Koza — koordynator projektu

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego
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FORMULARZ SZACOWANIA WARTOSCI ZAMOWIENIA
NA OPRACOWANIE DIAGNOZY FUNKCJONALNEJ
1/RR/EFS/2019

DANE WYKONAWCY:

Nazwa

Wykonawcy:

Wojewoddztwo:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu, nr lokalu:

NIP (o ile dotyczy):

e-mail do

kontaktu:

Telefon do

kontaktu:

OFERTA CENOWA
Specjalizacja (np. lekarz, prac. socjalny, Cena jednostkowa za 1 godzine brutto
Rodzaj zajeé psycholog)
Opracowanie diagnozy | | e zt/godz
funkcjonalnej | e (STOWNI: et )

OSWIADCZENIA:

1) Oswiadczam/y, iz posiadam/y uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy

prawa naktadajg obowigzek ich posiadania.
2) Oswiadczam/y, iz posiadam/y doswiadczenie, odpowiednig kadre i kwalifikacje oraz znajduje/znajdujemy sie
w sytuacji ekonomicznej umozliwiajgcej wykonania zadania.

3) Oswiadczam/y, iz zapoznatam/em sie z opisem przedmiotu zamdwienia i wymogami Zamawiajgcego i nie
wnosze do nich zadnych zastrzezen.

Miejscowosc.............

(pieczed i czytelny podpis Wykonawcy lub osoby
dziatajacej w imieniu Wykonawcy)

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

/’O(\ Oddziat w todzi

91-437 £4dz, ul. Nastrojowa 10



