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ZAPYTANIE OFERTOWE nr 1/2021 z dnia 21.05.2021 r.

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

W zwigzku z realizacjq projektu ,Wsparcie u Twego boku 2” wspdffinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego na lata 2014-2020 Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. zaprasza podmioty zainteresowane
wykonaniem zadania: okres$lenie indywidualnej $ciezki wsparcia w projekcie przez psychologa.
Projekt ,Wsparcie u Twego Boku 2” skierowany jest do os6b niesamodzielnych z niepetnosprawno$cig z
terenu miasta Warszawy i powiatow wojewodztwa mazowieckiego', ktdre ze wzgledu na stan zdrowia w
tym niepetnosprawno$¢, wymagajq opieki lub wsparcia w zwigzku z niemoznoscig samodzielnego
wykonywania podstawowych czynno$ci dnia codziennego, a takze ich otoczenia - w szczegdlnosci
opiekunéw faktycznych oséb niesamodzielnych.

l. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest okre$lenie przez psychologa, indywidualnej $ciezki wsparcia
dla 23 uczestnikow/ uczestniczek projektu w wymiarze kazdorazowo- 3h. Wsparciem psychologicznym
zostang objeci mieszkancy z terenu realizacji projektu, ktorzy ze wzgledu na stan zdrowia w tym
niepetnosprawno$¢, wymagaja opieki lub wsparcia w zwigzku zniemozno$cig samodzielnego
wykonywania podstawowych czynnosci dnia codziennego.

Zakres wsparcia: indywidualna ocena sytuacji materialnej i zyciowej, okreslenie form wsparcia
przewidzianych w projekcie.

Il. KOD CPV 85000000-9 - Ustugi w zakresie zdrowia i opieki spotecznej

l. WYMAGANIA
O udzielenie zamdwienia moga ubiega¢ sie Wykonawcy, ktorzy:

1) ukonczyli studia wyZzsze magisterskie na kierunku psychologia i posiadajg prawo do wykonywania
tego zawodu

2) posiadajg min 5-letnie doSwiadczenie zawodowe w zakresie pracy z osobami zagrozonymi
wykluczeniem spotecznym , w tym z osobami z niepetnosprawno$ciami.

! *Miejscem realizacji projektu jest wojewddztwo mazowieckie z uwzglednieniem konkretnych powiatrow
i gmin: m. Warszawa (Bialotgka, Wesota, Wilandéw), warsz.zachodni (Izabelin, Kampinos, Leszno, Lomianki,
Ozaré6w Mazowiecki, Stare Babice), piaseczynski (Goéra Kalwaria, Lesznowola,Praznéw,Tarczyn), otwocki
(Celestynow, Jozefow, Karczew, Kobiel, Osieck, Sobienie-Jeziory), legionowski (Nieporgt, Serock, Wieliszew),
pruszkowski (Michalowice, Nadarzyn, Piastoéw, Raszyn).
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to:
posiadajg petng zdoIno$¢ do czynno$ci prawnych, korzystanie z petni praw publicznych,
sg osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi prowadzacymi
jednoosobowqg dziatalno$¢ gospodarcza, przy czym zaznacza sie, Ze wykonawca
bedzie Swiadczyt w projekcie ustugi osobiscie,
w przypadku osob prowadzacych jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sie, ze
w stosunku do firmy: nie otwarto likwidaciji i nie ogtoszono jej upadto$ci, nie zalega
z uiszczaniem podatkéw, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne, nie zostata
skazana za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia,
nie sg powigzani osobowo lub kapitatowo z Zamawiajgcym. Przez powigzania kapitatowe lub
osobowe rozumie sie wzajemne powigzania migdzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi
do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub osobami wykonujacymi w imieniu
beneficienta czynno$ci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:
a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spdtki osobowej,
b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akji,
c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika,
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewiefistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

INFORMACJA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY CELEM

POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

a. Curriculum Vitae.

b. Kopia dyplomu potwierdzajacego posiadanie odpowiednich kwalifikacji potwierdzona za
zgodnos$¢ z oryginatem przez Oferenta.

c. Kopie dokumentdw przedstawiajgce doswiadczenie potwierdzone za zgodno$é
z oryginatem przez Oferenta.

d. Wypetniony formularz oferty (zatacznik nr 1).

e. OSwiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajgcym
(zatgcznik nr 2).

f.  OSwiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 3).

g. W przypadku os6b prowadzacych dziatalno§¢ gospodarczg oswiadczenie o spetnieniu
warunkéw udziatu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw do wykluczenia
z udziatu w postepowaniu (zatgcznik nr 4).

zenie wyzej wymienionych dokumentdw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty Wykonawcy.
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V. TERMIN REALIZACJI UMOWY

Zamowienie bedzie realizowane od maja 2021 r. do kwietnia 2023 r.

VL. KRYTERIA OCENY

Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym rozeznaniu:

Maksymalna ilos¢ punktéw jakie
Kryterium Waga moze otrzymac¢ oferta za dane
kryterium
Cena za 1 h (warto$¢ brutto) 100% 100 punktow

Punkty beda liczone z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku.
A. Punkty za kryterium ,Cena za 1 h” zostang obliczone wedtug wzoru:

Cena brutto oferty najtanszej

x 100 pkt. = liczba punktéw w danym kryterium
Cena brutto oferty badane;

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktora uzyska najwyzszg liczbe punktéw. Ze wzgledu na
liczbe uczestnikow/uczestniczek planowanych do objecia dziataniami zatozonymi w projekcie
Zamawiajacy dopuszcza mozliwos¢ dzielenia zaméwienia, tzn. powierzenia ustugi kilku Wykonawcom z
najwyzszg liczbg uzyskanych punktéw w celu zapewnienia ptynnosci realizacji projektu (w zaleznosci od
zadeklarowanej maksymalnej liczby uczestnikow/uczestniczek planowanych objeciem wsparcia).
Oferenci, ktorzy przedtoza wazne oferty, ktére zostang uznane za najkorzystniejsze, bedg przestankg do
wezwania 0s6b objetych ofertg do podpisania umowy.

VIl.  ISTOTNE WARUNKI ZMIANY UMOWY

Zamawiajacy przewiduje mozliwos¢ dokonywania istotnych zmian postanowien  umowy

w zakresie:

Terminu realizacji umowy;

Harmonogramu realizacji umowy;

Ostatecznej liczby UP w ramach umowy;

Zasad ptatnoSci (Zamawiajacy informuje, Zze termin ptatnoSci wynagrodzenia

Wykonawcy uzalezniony jest od terminu wptyniecia na konto Zamawiajacego Srodkéw

e. przeznaczonych na pokrycie wydatkéw zwigzanych realizacjg projektu na etapie, w
ktérym uczestniczyt w nim Wykonawca i moze ulega¢ opdznieniom);

cpooo
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Wskazane powyzej istotne zmiany postanowien umowy zostang wprowadzone do umowy pod
warunkiem wystapienia w toku realizacji Projektu okoliczno$ci uzasadniajacych wprowadzenie zmian w
celu nalezytej realizacji Projektu. Zmiany zostang wprowadzone w drodze aneksu do umowy badz
zmiany zatacznikow do umowy.

Viil. OSOBA DO KONTAKTU

Osobg wyznaczong do kontaktu jest Claudia Lajs,
e-mail: claudia.lajs@akademia-zdrowia.pl, tel. 737-471-848

IX. SPOSOB SPORZADZENIA OFERTY

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim.

Do oferty powinny by¢ dotaczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie 1V niniejszego

zapytania.

Cena brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatacznik 1.

4. Oferte wraz z pozostatymi dokumentami nalezy ztozy¢ w nieprzezroczystej, zabezpieczonej
przed otwarciem  kopercie. Koperte nalezy opatrzy¢ opisem:  Swiadczenie
zindywidualizowanego wsparcia psychologicznego dla uczestnikdw/uczestniczek
projektu objetych ustugami zdrowotnymi w projekcie ,Wsparcie u Twego boku 2”
i dostarczy¢ do Biura Projektu w Warszawie na ul. Jana Kazimierza 45/5 , lub przesta¢ mailem
na adres: claudia.lajs@akademia-zdrowia.pl

5. Kazdy Wykonawca moze przedstawic tylko jedna oferte. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci
powierzenia zamoéwienia podwykonawcom.

w

X. TERMIN ORAZ MIEJSCE SKLADANIA OFERT

W przypadku sktadania oferty osobiscie lub poczta, termin uptywa 29 maja 2021 r. do godziny 24:00 (w
przypadku nadania oferty pocztg liczy sie data wptywu).

Oferte mozna skfadaé: osobiécie lub pocztg pod adres Biuro Projektu ,Wsparcie u Twego boku”
w Warszawie na ul. Jana Kazimierza 45/5 lub przesta¢ mailem na adres: claudia.lajs@akademia-
zdrowia.pl
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Zat1

FORMULARZ OFERTY
Ja NIZEJ POAPISANG/Y: ...
dziatajaC W imINIU I NA TZECZ.......iiiiii et
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace $wiadczenia okreslenia indywidualnej $ciezki wsparcia
przez psychologa dla uczestnikow/uczestniczek projektu objetych ustugami zdrowotnymi w projekcie
»Wsparcie u Twego boku 2” sktadam niniejszg oferte:
Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

.................................................................. brutto/ za 1 h zegarowg

Oferowane maksymalne zaangazoWani€: ...............ccooiiiuumiiiieeiiiiiiiiiee e (prosze
podac liczbe uczestnikéw/uczestniczek)

(migjscowos, data) {podois Wykonawcey lub przedstawiciela
UDOWIZNIoNego Go reprezert acy)
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Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB 0SOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANG/Y: ...
dziatajaC W imINIU I NA TZECZ.......oiiiiiii e
o$wiadczam, Zze jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym.
Przez powigzania osobowe lub kapitatowe rozumie sie wzajemne powigzania pomiedzy Zamawiajgcym
lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu Zamawiajgcego lub osobami
wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnoSci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspdlinik spotki cywilnej lub spdtki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akj;

C) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgacego, prokurenta, petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii

prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w
linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonkal/i) lub pozostawania w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

(migjscowosc, data) (podois Wykonawcy lub przedstawiciela
upowaznionego Go reprezerd acy)

* niepotrzebne skresli¢
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Zat. 3

OSWIADCZENIE

Ja NIZEJ POAPISANG/Y: ...
dZiatajaC W IMIENIU I NA TZECZ.. . i et e e e e e et e e e e eeeas

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku
z rozeznaniem rynku dotyczacym $wiadczenia ustug psychologicznych dla uczestnikow/uczestniczek
projektu ,Wsparcie u Twego boku 2” wspdffinansowanego ze $rodkdéw Europejskiego Funduszu
Spofecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Mazowieckiego na lata
2014-2020 (zgodnie z Ustawg z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883

i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdjnosci na lata 2014-2020 ).

(miejscowosc, data) {podpois Wykonawcy lub przedstawiciela
UDOWSZNIoNEgo Go reprezert acy)
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Zat. 4

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ O BRAKU

N

o v kv

INNYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIALU W POSTEPOWANIU

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci objetej zamowieniem.

Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym
i osobami zdolnymi do wykonywania zamdwienia.

Posiadam zdolno$¢ finansowg do realizacji przedmiotu zaméwienia.

Posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

Posiadam obywatelstwo polskie.
Posiadam aktualne prawo do wykonywania zawodu.

Ponadto o$wiadczam, ze:

1.

2.

W StOSUNKU O FITMY. ..o nie
otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadto$ci.

Firma

nie zalega z uiszczaniem podatkéw, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.
B nie zostata
skazana za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia.

(miejscowosc, data) (podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego
do reprezentacji)
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