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SZACOWANIE WARTOSCI ZAMOWIENIA
NA USLUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
nr 5/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

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

NIP: 729-20-17-464

Telefon: 42 649 18 03

mail: lodz@ptsr.org.pl

ZAMAWIAJACEGO

ZAKRES UStUGI
(obszar merytoryczny i opis grupy docelowej)

Przedmiotem niniejszego zamdwienia jest Swiadczenie przez Wykonawce na rzecz
Zamawiajgcego ustug Asystenta osobistego osoby z niepetnosprawnos$ciami
w ramach projektu pt. ,Zaprogramowani na pomaganie 2” wspdtfinansowanego
przez Unie Europejska ze srodkédw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-
2020, nr umowy o dofinansowanie RPLD.09.02.01-10-F001/18-00.
Przedmiotem niniejszego zamodwienia sg ustugi Asystenta osobistego osoby
z niepetnosprawnos$ciami, w ramach realizowanego projektu: ,Zaprogramowani
na pomaganie 2” wspoétfinansowanego przez Unie Europejskg ze $rodkéw
OPIS PRZEDMIOTU Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu
ZAMOWIENIA Operacyjnego Wojewoddztwa tddzkiego na lata 2014-2020.
Wsparcie $wiadczone bedzie w dni robocze i $wigteczne (godz. wizyt ustalane
indywidualnie z ON) oraz modyfikowane w zaleznosci od zmieniajgcych sie potrzeb
uzytkownikéw. Ustugi asystentow bedg wsparciem wysokiej jakosci
dostosowanym do indywidualnych potrzeb, wspomagajac proces
deinstytucjonalizacji. Dziatania AOON obejmowaé¢ beda czynnosci zwigzane
z pracg, wypoczynkiem, zyciem osobistym i rodzinnym. Posrednio beda dotyczy¢
czynnosci zwigzanych z ksztattowaniem srodowiska, w ktérym zyjg ON.
Miejscem pracy asystenta bedzie przede wszystkim $rodowisko domowe
i najblizsze otoczenie.

Ustugi 75 AOON dla $r 95 oséb ze stwardnieniem rozsianym (19000 godz.), ktére
uzyskajg pozytywna opinie psychologa posiadajacy doswiadczenie w realizacji
ustug asystenckich, w tym zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikajgce
z petnienia roli opiekuna faktycznego.

LICZBA GODZIN
ZEGAROWYCH UStUGI

Przedmiot zamodwienia bedzie realizowany od sierpnia 2019 r. do grudnia 2020 r.
OKRES REALIZACII UStUGI |zgodnie z harmonogramem.

KOD CPV UStUGI 85311200-4 - Ustugi opieki spotecznej dla oséb niepetnosprawnych
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OPIS UCZESTNIKOW

Grupe docelowg stanowi 95 os. z niepetnosprawnoscia, tj. ze stwardnieniem
rozsianym zagrozonych ubdstwem lub  wykluczeniem spotecznym,
zamieszkujgcych na terenie woj. tédzkiego (powiaty: m. £édz, £édzki — wschodni,
zgierski) w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego.

WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY

OPIS MINIMALNYCH
WYMAGAN
MERYTORYCZNYCH
WOBEC OFERENTA

1. wyksztatcenie min. zawodowe

2. doswiadczenie (minimum roczne) w realizacji ustug asystenckich, w tym
zawodowe, wolontariackie lub osobiste, wynikajgce z petnienia roli opiekuna
faktycznego; lub ukonczone minimum 60-godzinne szkolenie asystenckie.

3. mobilnos¢,

4. dyspozycyjnosc,

W celu potwierdzenia wymagan o ktérych mowa powyzej, potencjalny

wykonawca zawiera w ofercie oswiadczenie o spetnieniu wszystkich wymagan

merytorycznych.

Zamawiajgcy wyklucza udziat Podwykonawcdow w realizacji zamdwienia.

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.

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
zamdwienia (na podstawie ceny 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 Zamawiajagcy 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 USLUGI ASYSTENTA OSOBISTEGO OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

nr 5/RR/EFS/2019
DANE WYKONAWCY:

Nazwa
Wykonawcy:

Wojewoddztwo:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu, nr lokalu:

e-mail do
kontaktu:

Telefon do
kontaktu:

OFERTA CENOWA

Rodzaj zaje¢ Cena brutto za 1 godz.

U gl (STOWNIE: e )

OSWIADCZENIA:

1) Oswiadczam/y, iz posiadam/y uprawnienia do wykonania okre$lonej 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 umozliwiajacej wykonania zadania.

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

MiejSCOWOSE.....oueveecrrerirericreas ,dniaee

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

* cena brutto tzn. musi uwzgledniac wszystkie koszty i sktadniki niezbedne do wykonania zamdwienia oraz sktadki na ubezpieczenie spotecznie i
zdrowotne, ktérych obowiqzek regulowania wynika z aktualnie obowiqzujgcych przepiséw zaréwno przez Wykonawce oraz Zamawiajqcego (tj.
ptaca Wykonawcy brutto oraz narzuty na wynagrodzenie ze strony Zamawiajqgcego).
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