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ZAPYTANIE OFERTOWE UZUPELNIAJACE
prowadzone w trybie rozeznania rynku
na wytonienie specjalistow w celu opracowania Indywidualnego Planu Dziatania dla oséb chorych
na stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu:
»Sprawi¢ Moc 5”.

Nr postepowania: 1a/2021/PFRON/SM5/RR data: 25 maj 2021 r.
1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18, 90-349 t4dz, lodz@ptsr.org.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza sktadanie ofert czesciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamdwienia ani jego cze$ci 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 cenowej.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem rozeznania rynku jest wytonienie specjalistéw opracowujacych Indywidualne
Plany Dziatarn przez psychologa, lekarza/pielegniarke i fizjoterapeute dla 215 oséb ze
stwardnieniem rozsianym z terenu woj. tédzkiego, woj. kujawsko-pomorskiego, woj.
wielkopolskiego, woj. zachodniopomorskiego w ramach realizowanego projektu: ,,Sprawdzi¢
Moc 5” wspoffinansowanego przez PaiAstwowy Fundusz  Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych.

Indywidualny Plan Dziatania (IPD) oceni stan zdrowia BO, okresli kompetencje i stopien
umiejetnosci oraz samodzielnosci BO poprzez opracowanie i wskazanie rokowan co do
mozliwosci realizacji celu projektu w odniesieniu do danego beneficjenta ostatecznego. W
zaleznosci od potrzeb BO, stanu zdrowia, kompetencji psychologicznych i spotecznych,
beneficjenci projektu skierowani zostang do uczestnictwa w formach wsparcia, jednoczesnie
zaznaczajac na IPD prawdopodobienstwo uzyskania celu projektu. Istnieje mozliwosé
zakwalifikowania jednej osoby do kilku form wsparcia oferowanych w projekcie.

Wymagania niezbedne:
— rehabilitant — min. wyksztatcenie $rednie o kierunku technik fizjoterapii
— psycholog — ukonczone studia wyzsze na kierunku psychologia;
— lekarz/pielegniarka — kwalifikacje potwierdzone wymaganymi dokumentami do
udzielania swiadczen zdrowotnych, tj. posiadajgcy prawo wykonywania zawodu;
— doswiadczenie w pracy z osobami ze stwardnieniem rozsianym (SM);

Przedmiot rozeznania rynku Swiadczony bedzie w biurze projektu, domach beneficjentéw
ostatecznych projektu lub w innym miejscu wskazanym przez Zamawiajacego i ustalonym

z Wykonawca.
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3. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY

— prowadzenie niezbednej dokumentacji z przeprowadzonych konsultacji,

— przeprowadzenie szczegdtowe] konsultacji z beneficjentami projektu,

— wyrazne okreslenie przeciwwskazan do okreslonych form wsparcia jesli podczas
konsultacji takowe zostang ujawnione,

— okreslenie dostepnych mozliwosci rehabilitacji, usprawnienia beneficjenta ze wzgledu
na jego mozliwosci medyczne, psychologiczne oraz fizjologiczne,

— przekazywanie Zamawiajgcemu wszelkiej dokumentacji pomocniczej
z przeprowadzonych ustug,

— prowadzenie ustug zgodnie z zapotrzebowaniem ztozonym przez Zamawiajgcego,

— wspotpraca z koordynatorem projektu.

4. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO
- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie z umowy,
- przekazanie Wykonawcy potrzebnych informacji do rzetelnego wykonania umowy,
- przekazanie wzoru formularza Indywidualnego Planu Dziatania,
— zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczacymi w projekcie, dla ktérych bedzie
opracowany Indywidualny Plan Dziatania.

5. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
— termin realizacji zamdwienia: czerwiec 2021 r. — marzec 2022 r.
- miejsce: woj. tédzkie, woj. kujawsko-pomorskie, woj. wielkopolskie, woj.
zachodniopomorskie

6. DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW

- formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych uprawnienia do wykonywania zawodu,

- kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych forme prawng prowadzonej dziatalnosci
(o ile dotyczy),

- oS$wiadczenie o braku powigzan kapitatowych Iub osobowych - zgodnie
z zatacznikiem nr 2.

- oSwiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych — zgodnie
z zatacznikiem nr 3.

7. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dofaczajagc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego. Nalezy podac cene brutto za
opracowanie Indywidualnego Planu Dziatania dla 1 osoby trwajacego s$rednio 1 godzine
Swiadczonego przez przedstawiciela danej specjalnosci w danym wojewddztwie. W cene
nalezy wliczy¢ w szczegdlnosci koszt: badania, analizy dokumentacji medycznej, wystawienia
stosownych zaswiadczenn, a takie innych elementéw niezbednych do prawidtowego
wykonania zamédwienia.

Podana w ofercie cena musi uwzgledniaé¢ wszystkie wymagania zapytania oraz obejmowacd
koszty, jakie poniesie wykonawca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamowienia.

8. OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTU
Monika Koza — kierownik biura tel. : 503 015 358
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9. MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 02.06.2021 r. do godz. 16.00 pocztg elektroniczng (w formie

skanu) na email: lodz@ptsr.org.pl lub za posrednictwem poczty polskiej (decyduje data

wptywu do siedziby PTSR) w zamknietej trwale kopercie na adres:
ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18, 90-349 £6dzZ , opatrzonej napisem:

Zapytanie ofertowe prowadzone w formie rozeznania rynku na wytonienie specjalistow w
celu opracowania Indywidualnego Planu Dziatania dla oséb chorych na stwardnienie
rozsiane w ramach prowadzonego projektu: , Sprawié¢ Moc 5”.

W przypadku przestania skanu oferty, oryginaty dokumentéw zostang dostarczone przez
Wykonawce najpdiniej w dniu podpisania umowy.

10. OCENA OFERTY
Informujemy, ze niniejsze rozeznanie rynku nie stanowi oferty w mysl art. 66 Kodeksu
Cywilnego, jak réwniez nie jest ogtoszeniem w rozumieniu ustawy Prawo zamdwien
publicznych. Rozeznanie rynku ma na celu potwierdzenie, ze dana ustuga zostata wykonana
po cenie nie wyzszej niz cena rynkowa. W celu zapewnienia poréwnywalnosci wszystkich
ofert Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do skontaktowania sie z wybranymi Wykonawcami
w celu uzupetnienia lub doprecyzowania kalkulacji ceny.

11. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegdlnosci, jezeli:
a. cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizsza ceng przewyzszajg kwote, ktorg
Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na realizacje zamodwienia,
b. wystgpita zmiana okolicznosci powodujaca, ze wykonanie zamdwienia nie lezy juz
w interesie Zamawiajgcego, o czym Zamawiajgcy poinformuje wykonawcow przed
uptywem terminu sktadania ofert.

12. FINANSOWANIE
Zamoéwienie jest wspotfinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych.

UWAGI KONCOWE

1. Zamodwienie nie moze zostac¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo z
Zamawiajgcym 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 spdtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,

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

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

N Panstwowy Fundusz
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2. Niniejsze ogtoszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamodwien
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.

13. POSTANOWIENIA KONCOWE

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do:

a) Zmiany lub uzupetnienia tresci niniejszego zapytania ofertowego.

b) Zadania szczegétowych informacji i wyjasniers od Wykonawcdw na etapie sktadania ofert.
c) Wytacznej interpretacji zapiséw ogtoszenia.

d) Odpowiedzi tylko na wybrang oferte.

e) Uniewaznienia niniejszego postepowania bez podania przyczyny

Do zapytania ofertowego dotfgczono:

Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych
Zatgcznik nr 3 — Oswiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych

N Panstwowy Fundusz
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Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy

zapytania

ofertowego

prowadzonego

Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

formie

rozeznania

rynku  nr

1a/2021/PFRON/SM5/RR data: 25 maj 2021 r. w ramach realizowanego projektu: ,,Sprawi¢ Moc 5”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

FORMULARZ OFERTOWY
Rodzaj zaje¢ Cena
Cena jednostkowa jednostkowa Cena jednostkowa Cena jednostkowa
brutto za 1 godzine brutto za 1 brutto za 1 godzine | brutto za 1 godzine
- woj. tédzkie godzine - Woj. - WOj.
- woj. kujawsko- wielkopolskie zachodniopomorskie
pomorskie

Przeprowadzenie
Indywidualnego
Planu Dziatania

przez lekarza

Przeprowadzenie
Indywidualnego
Planu Dziatania

przez pielegniarke

Przeprowadzenie
Indywidualnego
Planu Dziatania

przez psychologa

Przeprowadzenie
Indywidualnego
Planu Dziatania

przez
fizjoterapeute

Oswiadczenia:

1. Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z trescig rozeznania rynku i wymogami Zamawiajgcego.
Nie wnosze zadnych zastrzezen oraz przyjmuje warunki w nim okres$lone.

2. Oswiadczam, iz dysponuje niezbednym zapleczem oraz potencjatem gwarantujgcym rzetelne
wykonanie zamdwienia.

3. Oswiadczam, iz znajduje sie w sytuacji finansowe] i ekonomicznej, zapewniajacej prawidtowe
wykonanie zamdwienia.

4. Oswiadczam, iz podana cena brutto jest ceng uwzgledniajgcg wszystkie koszty wykonania
zamowienia.

5. Oswiadczam, iz w przypadku wyboru niniejszej oferty zobowigzujemy sie do zawarcia umowy
w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajgcego.

podpis Wykonawcy

N Panstwowy Fundusz
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Zatqgcznik nr 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy  zapytania  ofertowego  prowadzonego w  formie  rozeznania  rynku nr
1a/2021/PFRON/SM5/RR data: 25 maj 2021 r. w ramach realizowanego projektu: ,,Sprawié¢ Moc 5”
wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) cuveeeireeeriirie ettt sttt st st et st et et ae e ea et saesbeasssesasestennaseses

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym 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 szczegélnosci poprzez:

a. uczestnictwo w spoéfce jako wspdlnik spétki cywilnej lub spdétki osobowej,

b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akji,

c. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego Iub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika,
d. pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w

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

............................................. dNia o,
podpis Wykonawcy
* Niepotrzebne skresli¢
N Panstwowy Fundusz
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Zatgcznik 3 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1a/2021/PFRON/SMS5/RR data: 25 maj 2021 r. w ramach
realizowanego projektu: ,Sprawi¢ Moc 5” wspdtfinansowanego przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w zwigzku z zapytaniem ofertowym prowadzonym w formie rozeznania rynku
nr 1a/2021/PFRON/SM5/RR data: 25 maj 2021 r. w ramach realizowanego projektu: ,Sprawi¢ Moc
5” wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, wyrazam
nieodwotalnie zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw procesu rekrutacji facznie
z mozliwoscig publikacji wynikow rekrutacji na stronie www oraz na wglad w dokumentacje dotyczaca
wyzej wymienionego zamowienia przez Zamawiajgcego oraz przez organy kontrolujgce projekt.

............................................. dnia e
podpis Wykonawcy
N Panstwowy Fundusz
Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Rehabilitacji Osob
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