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ZAPYTANIE OFERTOWE
na specjalistow w celu opracowania Indywidualnego Planu Dziatania dla oséb chorych na
stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu:
»Sprawi¢ Moc 6”.

Nr postepowania: 5/2022/PFRON/SM6 data: 5 kwiecienh 2022 r.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego, Oddziat w todzi
ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18, 90-349 tédz, 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.
WYKONAWTCA 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 odstgpic¢ od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowej.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zapytania ofertowego jest wylonienie specjalistow opracowujacych
Indywidualne Plany Dziatan przez psychologa i fizjoterapeute dla 230 oséb ze
stwardnieniem rozsianym z terenu woj. tédzkiego, woj. kujawsko-pomorskiego, woj.
wielkopolskiego, woj. zachodniopomorskiego w ramach realizowanego projektu: ,,Sprawdzi¢
Moc 6” 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, jednoczes$nie
zaznaczajagc na IPD prawdopodobieAstwo uzyskania celu projektu. Istnieje mozliwos¢
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;
— doswiadczenie w pracy z osobami ze stwardnieniem rozsianym (SM);
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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 zamodwienia: kwieciet 2022 r. — marzec 2023 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 zatgcznikiem nr 2.

- oS$wiadczenie o wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych — zgodnie
z zatacznikiem nr 3.

- klauzula informacyjna z art.13 RODO - zgodnie
z zatacznikiem nr 3.

- os$wiadczenie dotyczgce spetnienia wymagan niezbednych do udziatu w
postepowaniu — zgodnie z zatgcznikiem nr 4.

- os$wiadczenie Wykonawcy o nieprzekroczeniu 276 godz. — zgodnie z zatgcznikiem
nrS.

7. WALUTA, W JAKIE) BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE Z REALIZACIA
NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN

8. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowa¢ w jezyku polskim dotgczajgc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zatgczniki do zapytania ofertowego. Nalezy podac cene brutto za
opracowanie Indywidualnego Planu Dziatania dla 1 osoby trwajgcego s$rednio 1 godzine
Swiadczonego przez przedstawiciela danej specjalnosci w danym wojewddztwie. W cene
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nalezy wliczy¢ w szczegdlnosci koszt: badania, analizy dokumentacji medycznej, wystawienia
stosownych zaswiadczen, a takze innych elementéw niezbednych do prawidtowego
wykonania zamdwienia.

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

9. 0OSOBY UPRAWNIONE DO KONTAKTU
Natalia Romanowska — koordynator projektu tel. : 505 034 909

10. MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 14.04.2022 r. do godz. 16.00 osobiscie lub pocztg

elektroniczng (w formie skanu) na email: lodz@ptsr.org.pl w zamknietej trwale kopercie na

adres: ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18, 90-349 t4dz, opatrzonej napisem:

Zapytanie ofertowe na specjalistow w celu opracowania Indywidualnego Planu Dziatania
dla oséb chorych na stwardnienie rozsiane w ramach prowadzonego projektu: ,Sprawié
Moc 6”.

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

11. KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY
Wagi punktowe lub procentowe przypisane do poszczegélnych kryteriéw oceny ofert:

Doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscia - max 15 pkt

Cena zaproponowana za realizacje ustugi — max 85 pkt

12. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY
Przestane przez Panistwa informacje bedg brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max 100 pkt.
Kryteria, ktdrymi Zamawiajgcy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:

Zasady oceny kryterium ,,Cena” — 85 pkt:

gdzie:

Xc - wartos$¢ punktowa ceny

C min - najnizsza cena sposrod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,i”
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Zasady oceny kryterium ,,Doswiadczenie” - 15 pkt.:

o brak doswiadczenia w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig — 0 pkt.

o doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig do 1 roku - 5 pkt.

e doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig od 1 roku do 5 lat - 10 pkt.
e doswiadczenie w pracy z osobami z niepetnosprawnoscig powyzej 5 lat - 15 pkt.

W przypadku uzyskania jednakowej liczby punktéow przez Oferentéw lub w przypadku
watpliwosci dot. doswiadczenia i kwalifikacji Oferentéw, Zamawiajacy przeprowadzi
rozmowy kwalifikacyjne, ktérych wynik facznie z uzyskang punktacjg zdecyduje o dokonaniu
ostatecznego wyboru.

13. INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE
OFERTY W CELU ZAWARCIA UMOWY
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspdtpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajgcego

14. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
— od dnia podpisania umowy do 31 marca 2023 .

15. FINANSOWANIE
Zamowienie jest wspodifinansowane przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osoéb

Niepetnosprawnych.

UWAGI KONCOWE

1. Zamdwienie 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 szczegélnosci
poprzez:

a. uczestnictwo w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,

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

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

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.

16. 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.
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c) Wytacznej interpretacji zapiséw ogtoszenia.
d) Odpowiedzi tylko na wybrang oferte.
e) Uniewaznienia niniejszego postepowania bez podania przyczyny

Do zapytania ofertowego dotfaczono:

Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych

Zatacznik nr 3 — Klauzula informacyjna z art. 13 RODO

Zatacznik nr 4 — Oswiadczenie dotyczgce spetnienia wymagan niezbednych do udziatu
postepowaniu.

Zatacznik nr 5 — Oswiadczenie Wykonawcy o nieprzekraczaniu 276 godz..
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Dane teleadresowe Wykonawcy

Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dotyczy zapytania ofertowego rynku nr 5/2022/PFRON/SM6 data: 5 kwiecienn 2022 r. w ramach

realizowanego projektu:

Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

,Sprawi¢ Moc 6”

wspotfinansowanego przez

Panstwowy Fundusz

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 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 okreslone.

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

3. Oswiadczam, iz znajduje sie w sytuacji finansowej i ekonomicznej, zapewniajacej prawidtowe
wykonanie zamoéwienia.

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

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 nr 5/2022/PFRON/SM6 data: 5 kwiecien 2022 r. w ramach
realizowanego projektu: ,Sprawi¢ Moc 6” wspdtfinansowanego 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

Klauzula informacyjna z art. 13 RODO w celu zwigzanym
Z postepowaniem o udzielenie zamdwienia

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdblne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”,
informuje, ze:

=  administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Polskie Towarzystwo Stwardnienia
Rozsianego, Oddziat w todzi, 90-349 t6dz ul. ks. bp. W. Tymienieckiego 18

=  Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu
zwigzanym z postepowaniem o udzielenie zamdwienia publicznego nr postepowania:
5/2022/PFRON/SM6 data: 05 kwiecieni 2022r. z zachowaniem zasady konkurencyjnosci;

=  odbiorcami danych osobowych bedg osoby lub podmioty, ktérym udostepniona zostanie
dokumentacja postepowania w oparciu o Umowe o dofinansowanie Projektu w ramach

Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa tddzkiego na lata 2014-2020 oraz

podrozdziat 6.5 Wytycznych w zakresie kwalifikowalnos$ci wydatkdw w ramach Europejskiego

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spéjnosci

na lata 2014-2020, dalej ,wytyczne”;

=  dane osobowe bedg przechowywane, zgodnie z Umowg o dofinansowanie Projektu w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Opolskiego na lata 2014-2020, przez 10 lat,
liczac od dnia jej przyznania;

=  obowigzek podania przez osobe fizyczng danych osobowych bezposrednio jej dotyczacych jest
wymogiem okreslonym w przepisach wytycznych, zwigzanym z udziatem w postepowaniu o
udzielenie zamodwienia; konsekwencje niepodania okreslonych danych wynikajg z wytycznych;

= w odniesieniu do danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposdb
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;

=  osoba fizyczna posiada:

— na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych, ktére jej dotyczg;

— na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania swoich danych osobowych (prawo do
ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu
zapewnienia korzystania ze srodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby
fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej
lub panstwa cztonkowskiego);

— na podstawie art. 18 RODO prawo zadania od administratora ograniczenia przetwarzania
danych osobowych z zastrzezeniem przypadkéw, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO
(prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do
przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze srodkow ochrony prawnej lub w celu
ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu
publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego);

— prawo do whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy osoba
fizyczna uzna, ze przetwarzanie danych osobowych jej dotyczgcych narusza przepisy RODO;

N Panstwowy Fundusz
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=  osobie fizycznej nie przystuguje:
— w zwigzku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuniecia danych osobowych;
— prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;
— na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych,
gdyz podstawg prawna przetwarzania danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO.

Zapoznatem/zapoznatam sie i wyrazam zgode
(Data i podpis)

N Panstwowy Fundusz
Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Rehabilitacji Os6b
Niepetnosprawnych
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Zatqcznik 4— do Zapytania ofertowego

Imie i nazwisko WyKonawey: .......oceeeeeeeceveceeceeeereeeeeee e
AIES: ettt s e
Tel. KONtaKtOWY: ..cveeeeeett et e e
€M e e e s s

Dotyczy zapytania ofertowego nr 5/2022/PFRON/SM6 data: 05 kwiecien 2022r. w ramach
realizowanego projektu: ,Sprawi¢é Moc 6”  wspotfinansowanego przez Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE O SPENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

Oswiadczam, ze przystepujgc po przedmiotowego postepowania spetniam warunki dotyczace:
1. posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci objetej przedmiotem
zamowienia, jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania;

2. posiadania doswiadczenia w realizacji ustug bedgcych przedmiotem zamédwienia;

Prawdziwo$s¢  powyzszych  danych  potwierdzam  wfasnorecznym  podpisem  Swiadom

odpowiedzialnosci karnej z art. 233 kk.

(imie i nazwisko, podpis Wykonawcy )

N Panstwowy Fundusz
Projekt wspotfinansowany przez Panstwowy Fundusz Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych Rehabilitacji Osob
Niepetnosprawnych
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Zatqcznik 5 do zapytania ofertowego

OSWIADCZENIE WYKONAWCY O NIEPRZEKRACZANIU
276 GODZIN tACZNEGO ZAANGAZOWANIA ZAWODOWEGO MIESIECZNIE*

Nazwa / Imie i NazWisko WYKONGWCY: .......cuiieieieriececeeteece ettt st st s ns
AAIES: ettt st st st st

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) cuvreireerierie ettt ettt st et et st et et aesa e sa et et sbeasssesesestennnseses

oswiadczam, ze po uwzglednieniu liczby godzin zwigzanych z niniejszym zamodwieniem moje tgczne
zaangazowanie zawodowe nie przekracza 276 godzin miesiecznie.

podpis Wykonawcy

* Dotyczy osob fizycznych, prowadzacych i nieprowadzacych dziatalnosci gospodarczej, ktore beda osobiscie

realizowaé¢ zamoéwienie.

N Panstwowy Fundusz
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