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Szczecin, dnia 28.08.2018r.

Fundacja Promocja Zdrowia
Al. Bohateréw Warszawy 27
70-340 Szczecin

Tel. 91 831 48 00

NIP: 85131 36 341

REGON: 320931940

Biuro projektu w Szczecinie:

Al. Bohateréw Warszawy 27
70-340 Szczecin

e-mail: fund.prom.zdrowia@wp.pl

ZAPYTANIE CENOWE - rozeznanie rynku nr 2/DOWON/2018

W zwigzku z realizacjg projektu pn. ,,Dzienny Osrodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych”
wspotfinansowanego ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Regionalnego Programu
Operacyjnego Wojewddztwa Zachodniopomorskiego 2014-2020 O$ priorytetowa VIl
Wiaczenie spoteczne Dziatanie 7.2 Wsparcie dla tworzenia podmiotéw integracji spotecznej
oraz podmiotéw dziatajgcych na rzecz aktywizacji spoteczno-zawodowej

Fundacja Promocja Zdrowia zaprasza Panstwa do ztozenia oferty cenowej w procedurze rozeznania
rynku. Niniejsze rozeznanie ma na celu weryfikacje cen rynkowych.

Opis przedmiotu zamédwienia:
I. Wspdlny Stownik Zamodwien (kod CPV):
Kod CPV: 85312500-4 Ustugi rehabilitacyjne

Il. Zamowienie obejmuje:

Swiadczenie ustug rehabilitacji zdrowotnej:

- rehabilitacja ruchowa (gimnastyka, kinezyterapia)

- terapia EEG Biofeedback

- terapia logopedyczna

projektu pt. ,,Dzienny O$rodek Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych”

[Il. Okres realizacji zamowienia: wrzesiern 2018 — styczen 2019 r.

IV. Szczegdty dotyczgce zamdwienia:
W ramach swiadczonych ustug Wykonawca zapewni:
1. Przedmiotem zapytania ofertowego jest $wiadczenie ustug rehabilitacji zdrowotnej w
zakresie:
- rehabilitacja ruchowa w wymiarze tgcznym 112 godziny dla 7 uczestnikéw | i Il edycji naboru
- terapii EEG Biofeedback w wymiarze tgcznym 80 godzin dla 5 uczestnikéw I i Il edycji naboru
- terapii logopedycznej w wymiarze tacznym 40 godzin dla 3 uczestnikéw
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Uczestnikami projektu sg osoby powyzej 18 roku zycia znajdujgce sie w szczegdlnie trudnej sytuacji
na rynku pracy (tj. kobiety, osoby o niskich kwalifikacjach i osoby niepetnosprawne).

2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Ustugi prowadzone bedg na terenie wojewddztwa zachodniopomorskiego, w siedzibie
Fundacji Promocja Zdrowia w Szczecinie. Wykonawca zapewnia niezbedny sprzet i srodki do
realizacji ustug. Wykonawca otrzyma od Zamawiajgcego informacje o miejscu prowadzenia
ustugi co najmniej na 5 dni przed planowym rozpoczeciem spotkania.

Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ sktadania ofert na poszczegdlne czesci w ramach
niniejszego zapytania ofertowego tj:

a. Terapie ruchowa (gimnastyka, kinezyterapia)

b. Terapie EEG Biofeedback

c. Terapie logopedyczna

Kazdy z Uczestnikdéw projektu otrzyma 16 godzin indywidualnego wsparcia tj. 16 spotkan x 1
godzina zegarowa, wg indywidualnego zapotrzebowania Uczestnika projektu.

Ustuga rehabilitacji zdrowotnej bedzie prowadzona przez podmiot posiadajgcy wpis do CDIDG
lub w ramach umowy cywilno-prawnej w wykonawcg posiadajagcym kwalifikacje w danym
zakresie.

Rehabilitacja zdrowotna bazuje na przeprowadzonej diagnozie potrzeb Uczestnika Projektu —
IPD i wspiera jego proces aktywizacji zawodowej i spotecznej okreslonej w indywidualnej
Sciezce reintegracji.

Rehabilitacja zdrowotna ma na celu poprawe stanu zdrowia uczestnikéw projektu, ich
witalnosci i aktywnosci fizycznej.

Koszty dojazdu oraz wszelkie inne koszty zwigzane z realizacja zamdwienia sg po stronie
Wykonawcy i powinny by¢ wliczone w oferowang cene.

Wykonawca przekazywad bedzie niezwtocznie, w formie telefonicznej lub e-mail, informacje o
kazdym Uczestniku, ktéry opuszcza spotkania, lub posiada innego rodzaju zalegtosci (do 24
godzin od zaistnienia zdarzenia).

Wykonawca utrzymywac bedzie staty kontakt z Zamawiajacym (na czas trwania ustugi).
Wykonawca informowaé bedzie Zamawiajgcego o pojawiajacych sie problemach i innych
zagadnieniach istotnych dla realizacji ustugi.

Wykonaweca sporzadzi w kazdym miesigcu trwania umowy protokdt zawierajacy liczbe godzin
wykonanych ustug z zakresu posrednictwa pracy. W/w protokét podlega zatwierdzeniu przez
Zamawiajgcego oraz stanowi podstawe do wystawienia rachunku/faktury.

Wykonawca wykona réwniez dodatkowe czynnosci administracyjne zwigzane z prowadzeniem
rehabilitacji zdrowotnej, w tym: informowanie uczestnikdw o terminach spotkan,
rozprowadzanie ws$rdéd Uczestnikdbw materiatdw przekazanych przez Zamawiajgcego,
oznaczenia sal oraz budynkéw w ktdrych bedg prowadzone spotkania indywidualne zgodnie z
wymaganiami Zamawiajgcego.

Wykonawca prowadzi¢ bedzie rehabilitacje zdrowotna, zgodnie z zasadg réwnosci szans i
niedyskryminacji w tym dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnosciami.

Wykonawca stosowaé bedzie wytgcznie wzory dokumentéw zatwierdzone przez
Zamawiajgcego.

Wykonawca i/lub osoby (wspdtpracujgce z Wykonawcg), ktére bedg wykonywaé w/w ustuge,
posiadajg niezbedne kwalifikacje doswiadczenie w wykonywaniu ustug z zakresu rehabilitacji
zdrowotnej i terapii specjalistycznej (biofeedback i logopedii/ neurologopedii) oraz niezbedny
sprzet i oprogramowanie specjalistyczne.

Zamawiajgcy dopuszcza wykonywanie ustugi w miejscu wskazanym przez wykonawce, jezeli
wymaga tego rodzaj prowadzonej ustugi.

Badana jest cena ofertowa jednej godziny zegarowej $wiadczenia ustug .
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V. Obowigzki szczegétowe Wykonawcy i Zamawiajgcego zostang okreslone w tresci umowy
zawartej z wybranym Wykonawca.

VI. Forma ztozenia oferty:

W ramach rozeznania rynku zapraszamy do uzupetfnienia oferty cenowej znajdujacej sie
w zatgczniku wraz z oswiadczeniami i ztozenia jej w terminie do 07 wrzesnia 2018r. do godz. 15.00
w jednej z nastepujacych form:

- w wersji papierowej, w zamknietej kopercie na adres:

Fundacja Promocja Zdrowia

70-340 Szczecin

Al. Bohateréw Warszawy 27

z dopiskiem: Odpowiedz na zapytanie cenowe nr 1/DOWON/2018;

VIl. Osoba do kontaktu: Anna Okupinska, tel. 721 270 840 e-mail: fund.prom.zdrowia@wp.pl

VIII. Zastrzezenia: Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do nie wytonienia zadnego z oferentéw bez
podawania uzasadnienia.

IX. Termin zwigzania oferta: Wymagany termin zwigzania ofertg wynosi maksymalnie 30 dni. Bieg
rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert.

X. Wybdr oferenta nastgpi najpdzniej do 07.09.2018 r. do godz. 18.00. Wyniki wyboru zostang
opublikowane na stronie Zamawiajgcego .

Anna Okupinska
Kierownik projektu

Dyrektor

Specjalistycznego Os$rodka
Diagnozy, Terapii i i Rehabilitacji
Fundacji Promocja Zdrowia

ar Andfzgj Gtecewics

LA : =
Frezes Fundacj
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Zatacznik nr 1

Oferta cenowa na:
$wiadczenie ustugi rehabilitacji zdrowotnej dla 11 uczestnikéw projektu pt. ,,DZIENNY OSRODEK
WSPARCIA OSOB NIEPEENOSPRAWNYCH”

W odpowiedzi na ZAPYTANIE CENOWE - rozeznanie rynku nr 2/DOWON/2018

z dnia 28 sierpnia 2018r. przedstawiam/y ponizej oferte cenowa:

L.p. Wymagane informacje Informacje podane przez Wykonawce
1 Nazwa Wykonawcy
5 Adres Wykonawcy
Tel.
3.
4 Adres e-mailowy
REGON
5
NIP
6
Osoba do kontaktéw, dane
7 kontaktowe

Oferowana cena za 1 godzine ustug rehabilitacji zdrowotnej:

a. Rehabilitacja ruchowa (gimnastyka, kinezyterapia)*
0 11 4 o N zt;

SEOWNIE ZEOTYCh (DIUTLO): ceeeeeeeeeeeeee et et e e e et e e e e are e e e —etteatesessesesaseete st saesaenes
Cena oferty ma charakter ryczattowy i uwzglednia wszystkie koszty wykonania zaméwienia.

b. Terapie EEG Biofeedback*
0] 11 4 {0 N zt;

SEOWNIE ZEOTYCH (DIUTLO): o.eiiieiiee ettt te et e e et e e e s bee e sbee e eats stessebesessetesesesesssaesssesens
c. Cena oferty ma charakter ryczattowy i uwzglednia wszystkie koszty wykonania
zamowienia.

d. Terapie neurologopedyczng*
0] 11 4 {0 N zt;

StOWNIE ZOtYCh (DIULLO): e e e e e e e rtere e eteteseeseserseseetesteseennann
Cena oferty ma charakter ryczattowy i uwzglednia wszystkie koszty wykonania zamdwienia.
(wtasciwe podkreslic)
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Oswiadczam, iz Podmiot:

nazwa i adres Oferenta

1. posiada wpis do ewidencji CDIDG/ lub posiada uprawnienia potwierdzone dyplomem w
zakresie Swiadczenia ustug.

2. posiada potencjat osobowy, finansowy, techniczny niezbedny do wykonania ustugi objetej
ZAPYTANIEM CENOWYM - rozeznanie rynku nr 2/DOWON/2018 z dnia 28.08.2018r. i/lub
osoby z nim wspdtpracujace przy wykonywaniu ustugi bedacej przedmiotem niniejszego
zapytania posiadajg niezbedne wyksztatcenie z zakresu rehabilitacji ruchowej /fizjoterapii,
terapii EEG  biofeedback, logopedii/neurologopedii *(niewtasciwe skreslic) i a takze
doswiadczenie w $wiadczeniu ustug z tego zakresu.

3. akceptuje i spetnia wszystkie warunki zawarte w ZAPYTANIU CENOWYM - rozeznanie rynku
nr 2/DOWON/2018 z dnia 28.09.2018r. i zgadza sie na realizacje ustugi zgodnie z w/w

zapytaniem.

OSWIADCZENIE
Wykonawcy o braku powigzan osobowych i kapitatowych
Dotyczy zapytania ofertowego nr 2/DOWON/2018 z dnia 28.08.2018r..

Ja, NIZEJ POAPISANG/Y «veeereeiiiietieiiecie ettt ettt eere e st e e sbeesteesbeebeestbeeabeesbaeebeetbeenbeesanessanes
oswiadczam, ze nie jestem powigzany kapitatowo ani osobowo z Fundacjg Promocja Zdrowia lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Fundacji Promocja Zdrowia lub
osobami  wykonujgcymi  czynnosci  w imieniu  Fundacji zwigzane z przygotowaniem i
przeprowadzeniem niniejszej procedury wyboru wykonawcy.

Przez powigzania kapitatowe i osobowe rozumie sie w szczegdlnosci:

1. Uczestniczenie w spodfce jako wspélnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

2. Posiadanie przynajmniej 10% udziatéw lub akcji;

3. Petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika;
4. Pozostawanie w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewierstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowos$¢ i data (podpis osoby uprawnionej do reprezentowania Wykonawcy)



