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SZACOWANIE WARTOSCI ZAMOWIENIA NA SPECJALISTYCZNE UStUGI OPIEKUNCZE
SWIADCZONE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA PRZEZ FIZJOTERAPEUTOW

nr 6/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 specjalistycznych ustug opiekuiczych $wiadczonych w miejscu
zamieszkania w ramach projektu pt. ,Zaprogramowani na pomaganie 2”
wspotfinansowanego przez Unie Europejskg ze srodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
tédzkiego na lata 2014-2020, nr umowy o dofinansowanie RPLD.09.02.01-10-
F001/18-00.
Wsparcie sSwiadczone bedzie przez 15 fizjoterapeutéw dla $r 95 osdb
niesamodzielnych (tgcznie 5035 godz.). Srednia iloé¢ godzin pracy w tygodniu
fizjoterapeutéw na okreslona jest na poziomie 2 godz. x 26,5 tyg. Ustugi
fizjoterapeutyczne beda sSwiadczone zgodnie z aktualnym stanem zdrowia osoby
z SM, co oznacza ze przy rzucie choroby ilo$¢ godzin tygodniowo moze by¢
zwiekszona, aby zatrzymac postep choroby.
1. Zakres specjalistycznych ustug opiekuriczych w miejscu zamieszkania obejmuje
m.in.:
a) rehabilitacje fizyczng i usprawnianie zaburzonych funkcji organizmu
w zakresie nieobjetym przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych:

— zgodnie z zaleceniami lekarskimi lub specjalisty z zakresu rehabilitacji
ruchowej lub fizjoterapii
— wspotprace ze specjalistami w zakresie wspierania psychologiczno-
pedagogicznego i edukacyjno-terapeutycznego  zmierzajgcego  do
wielostronnej aktywizacji osoby korzystajgcej ze specjalistycznych ustug
opiekunczych.
Specjalistyczna ustuga opiekunicza w miejscu zamieszkania jest realizowana
w oparciu o indywidualny plan pracy z osobg objetg ustugami

LICZBA GODZIN
ZEGAROWYCH UStUGI

5035 godz.

OKRES REALIZACJI UStUGI

Przedmiot zamdwienia bedzie realizowany od sierpnia 2019 r. do grudnia 2020 r.
w poszczegdlne dni wskazane przez Zamawiajgcego po ustaleniu z uczestnikiem
projektu.
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KOD CPV UStUGI

Kod CPV
85142100-7 — ustugi fizjoterapii

OPIS UCZESTNIKOW

Grupe docelowg stanowig o0s. z niepetnosprawnoscig, tj. ze stwardnieniem
rozsianym zagrozone ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym, zamieszkujace na
terenie woj. tddzkiego (powiaty: m. tédz, tédzki — wschodni, zgierski)
w rozumieniu przepisdow Kodeksu Cywilnego

WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY

OPIS MINIMALNYCH
WYMAGAN
MERYTORYCZNYCH
WOBEC OFERENTA

Specjalistyczna ustuga opiekuricza w miejscu zamieszkania jest Swiadczona przez
osobe, ktdra spetnia tacznie nastepujgce warunki:
a) spetnia wymogi okreslone w rozporzgdzeniu Ministra Polityki Spotecznej z
dnia 22 wrzesnia 2005 r. w sprawie specjalistycznych ustug opiekuniczych;
b) posiada zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia w zakresie udzielania
pierwszej pomocy lub pomocy przedmedyczne;j
c) posiada zaswiadczenie lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do
wykonywania pracy w ramach swiadczenia specjalistycznych ustug
opiekunczych w miejscu zamieszkania
d) posiada petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych
e) mobilnos¢,
f) dyspozycyjnosc¢
g) znajomos¢ i stosowanie w praktyce zasad réwnosci szans i
niedyskryminacji, w tym réwnosci kobiet i mezczyzn.
W celu potwierdzenia wymagan o ktérych mowa powyzej, potencjalny
wykonawca zawiera w ofercie o$wiadczenie o spetnieniu wszystkich wymagan

merytorycznych.
Zamawiajgcy wyklucza udziat Podwykonawcéw w realizacji zaméwienia.

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 sktadac¢ w formie elektronicznej.

KRYTERIA OCENY OFERT

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

TERMIN | MIEJSCE
SKtADANIA OFERT

Wszystkich oferentdéw, ktdrzy 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 t6dz, ul. Nastrojowa 10

lub skany ofert na adres mailowy: lodz@ptsr.org.pl
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W toku dokonywania oceny ztozonych ofert Zamawiajgcy moze wymagaé
udzielenia przez Wykonawcdéw wyjasnien dotyczacych tresci ztozonych przez nich
ofert.

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

ISTOTNE INFORMACIE
DOTYCZACE PRZEBIEGU
POSTEPOWANIA

t6dz, 11.07.2019rr.

Monika Koza — koordynator projektu
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FORMULARZ SZACOWANIA WARTOSCI ZAMOWIENIA NA SPECJALISTYCZNE UStUGI OPIEKUNCZE
SWIADCZONE W MIEJSCU ZAMIESZKANIA PRZEZ FIZJIOTERAPEUTOW

6/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

Cena jednostkowa za 1 godzine brutto
Rodzaj zajec¢

Specjalistycznaustuga | e zt/godz

opiekuncza (STOWNIE: e )

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.

Mi€jSCOWOSC....cuverreeeere e ,dniae. e,

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