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Projekt "Wsparcie w Twoim domu" jest wspétfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na lata 2014-2020

todz, 01 luty 2019

Zamawiajacy:
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k.,
ul. Kilinskiego 21, 90-205 to6dz

ROZEZNANIE RYNKU 1/2019 z dnia 01.02.2019

W zwigzku z realizacjg projektu ,,Wparcie w Twoim domu” wspoétfinansowanego ze srodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa tdédzkiego na lata 2014-2020 Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. zwracam sie
z zapytaniem dotyczacym mozliwosci podjecia wspdtpracy na stanowisku trenera
prowadzgcego szkolenia dla opiekundéw faktycznych osdb niesamodzielnych. W projekcie
powinno wzig¢ udziat 32 opiekundéw. Projekt przewiduje szkolenia, ktére bedg trwaty 10 h
zegarowych dla jednej rodziny. Bedg one miaty charakter indywidualny tj. bedg realizowane
w miejscu $wiadczenia opieki nad osobg niesamodzielna.

Zamawiajgcy przewiduje mozliwos¢ przeprowadzenia nastepujgcych szkolen:

. Opieka nad osobg lezgca

. Zasady przemieszczania sie

. Zmiany poscieli

. Mycie

. Dobieranie materiatéw chtonnych
. Udzielanie pierwszej pomocy

. Profilaktyka przeciwodlezynowa

NOoO oo WwWwN -

Doktadny termin szkolen bedzie ustalany indywidualnie z kazdg rodzing i bedzie
dostosowany do ich mozliwosci czasowych, a takze potrzeb.

Wykonawca w ramach realizacji zamodwienia zobowigzany jest do:
1) Prowadzenia list obecnosci na wzorach dostarczonych przez Zamawiajgcego.
2) Informowania Zamawiajgcego o przebiegu realizacji zajec i obecnosci uczestnikow.
3) Przeprowadzenia ankiet ewaluacyjnych dostarczonych przez Zamawiajgcego.

Wszystkie powyzisze wymogi winne zostaé zrealizowane i zapewnione w ramach kwoty
brutto za 1 szkolenie. Zamawiajgcy przewiduje przeprowadzenie 32 szkolen.
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l. WYMAGANIA
O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:

— posiadajg wyksztatcenie wyzsze medyczne lub w zakresie zdrowia publicznego,

— minimum 2- letnie doswiadczenie w pracy zawodowe] majgcym zastosowanie
w ochronie zdrowia zgodnie z przedmiotem organizowanych szkolen,

— sg osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi
prowadzacymi jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarcza, przy czym zaznacza sie,
ze wykonawca bedzie swiadczyt w projekcie ustugi osobiscie,

— posiadajg aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych, prowadzonego przez
Wojewddzki Urzad Pracy wtasciwy dla siedziby instytucji szkoleniowej- w przypadku
0s6b prowadzgcych jednoosobowg dziatalno$é gospodarczg,

— w przypadku osdéb prowadzacych jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarcza zaznacza
sie, ze w stosunku do firmy: nie otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci, nie
zalega z uiszczaniem podatkéw, optat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne
i spoteczne, nie zostata skazana za przestepstwo popetnione w zwigzku
z postepowaniem o udzielenie zamowienia,

— nie sg powigzani osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym. Przez powigzania
kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy beneficjentem lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub
osobami  wykonujagcymi w  imieniu  beneficjenta czynnosci  zwigzanych
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy
a Wykonawcg, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spoétki cywilnej lub spétki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji,

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewieistwa drugiego stopnia lub powinowactwa
drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
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INFORMACJIA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY
CELEM POTWIERDZENIA SPEENIENIA WARUNKOW UDZIALU
W POSTEPOWANIU

Curriculum Vitae.

Kopia dyplomu potwierdzajgcego posiadanie wyksztatcenia wyzszego
potwierdzona za zgodnos$¢ z oryginatem przez Oferenta.

Kopie dokumentéw potwierdzajgcych doswiadczenie w pracy zawodowej
potwierdzonych za zgodnosc¢ z oryginatem przez Oferenta.

W przypadku oséb prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarczg kopia wpisu do
rejestru instytucji szkoleniowych.

Wypetniony formularz oferty (zatgcznik nr 1).

Oswiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajgcym
(zatacznik nr 2).

Oswiadczenie dotyczgce zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik
nr3).

W przypadku osdb prowadzgcych dziatalnosé¢ gospodarczg oswiadczenie
o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw
do wykluczenia z udziatu w postepowaniu (zatgcznik nr 4).

Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty

Wykonawcy.
I,

V.

V.

Kryterium wyboru bedzie stanowita cena. Zostanie wybrana oferta z najnizsza
ceng za 1 szkolenie.

Osobg wyznaczong do kontaktu jest Malwina Stowinska-Katolik, tel. 601 32 99
28, e-mail: malwina.slowinska@akademia-zdrowia.pl

Termin sktadania ofert uptywa: 15 lutego 2019 r., do godziny 16:00

Oferte mozna sktadac: osobiscie lub poczta: Biuro Projektu ,, Wsparcie w twoim
domu” w todzi, 90-205 £édz ul. Kilinskiego 21, mailem na adres:
malwina.slowinska@akademia-zdrowia.pl
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Zat.1

FORMULARZ OFERTY

Ja, NIZEJ POAPISANG/Y: ceveveeieeierie ettt ettt s et bt saeebe st e s aes e e st sssessessasebesenensesanseaesaennanas
dziatajgc w imieniu i na rzecz

(wypetni¢ w przypadku firmy)

w odpowiedzi na rozeznanie rynku sktadam niniejszg oferte:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

.................................................................. /1 szkolenie

miejscowosé, data wiasnoreczny podpis

Biuro Projektu ,Wsparcie w Twoim domu”
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k., ul. Kilinskiego 21, 90-205 £6dz, tel.: 42 255 77 02



Fundusze —\® ) )
Europejskie i’gmduzkie Unia Europejska

Europejski Fundusz Spoteczn A
Program Regionalny Re; 9 v X

Projekt "Wsparcie w Twoim domu" jest wspétfinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa tddzkiego na lata 2014-2020

Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

LT =T W o T o [o11Y: 101V ) IO TR

dZiatajaC W iMIENIU § N FZECZ..uuviieieeieiecece ettt ettt e e e e e s e s et aes s et ss s are e sreesesaeeeeenen
(wypetni¢ w przypadku firmy)

oswiadczam, e jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy
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 a Wykonawca,
polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzgdzajacego, prokurenta,
petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa

w linii proste]j (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zieé¢, synowa), w stosunku pokrewieristwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

miejscowos$é, data wtasnoreczny podpis

* niepotrzebne skresli¢
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Zat. 3

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY ettt ittt e e e e e e b et e s es et e e e et eaeeseaaeaneeseeseseeete st seeseeseeneennen
dziatajgc w imieniu i na rzecz

(wypetni¢ w przypadku firmy)

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku
z odpowiedzig na rozeznanie rynku w ramach projektu ,Wsparcie w Twoim domu”
wspotfinansowanego ze $rodkdéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu
Spotecznego (zgodnie z Ustawg z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr
133, poz. 883 i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkéw w ramach Europejskiego

Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spdjnosci na lata 2014-2020 ).

miejscowos¢, data wtasnoreczny podpis
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Zat.4

OSWIADCZENIE O SPEENIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ O BRAKU
INNYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIAtU W POSTEPOWANIU

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej zamdwieniem.

2. Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem
technicznym.

3. Posiadam zdolnos$¢ finansowa do realizacji przedmiotu zamdwienia.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. W stosunKU  dO  firmMY e e s st st s st s e nie
otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci.

2 1 1 o - T TSR nie
zalega z uiszczaniem podatkéw, optat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i
spoteczne.

T 1 oo - T TS nie zostata skazana za

przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia.

. FIMMNA oottt et e esteete e e s e es e e et e sbesteersaebaessesase s sbesteensaeraesaensennn posiada
aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych, prowadzonego przez Wojewddzki
Urzad Pracy wtasciwy dla siedziby instytucji szkoleniowej.

miejscowos¢, data wiasnoreczny podpis
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