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w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa £dzkiego na lata 2014-2020

todz, 03.01.2022

Zamawiajacy:
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k.,
ul. Kilinskiego 21, 90-205 t4dz

ROZEZNANIE RYNKU 1/2022 z dnia 03.01.2022

W zwigzku z realizacjg projektu ,Opieka i wsparcie w Twoim domu II”
wspotfinansowanego ze sSrodkdéw Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego na lata 2014-2020
Akademia Zdrowia Sp. z 0.0. Sp.k. zaprasza podmioty zainteresowane wykonaniem zadania:
dostarczeniem srodkdw ochrony osobistej zwigzanej z COVID 9

Projekt , Opieka i wparcie w Twoim domu Il ” Projekt ,Opieka i wsparcie w Twoim
domu II” skierowany jest do osdb niesamodzielnych, ktore ze wzgledu na wiek, stan zdrowia
lub niepetnosprawno$é, wymagajg opieki lub wsparcia w zwigzku zniemoznoscia
samodzielnego wykonywania co najmniej jednej z podstawowych czynnosci dnia
codziennego, a takie otoczenia o0séb niesamodzielnych w szczegdlnosci opiekundéw

faktycznych oraz rodziny oséb niesamodzielnych.

l. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

nazwa liczba
rekawiczki jednorazowe rozmiar S 40 op.
rekawiczki jednorazowe rozmiar M 60 op.
rekawiczki jednorazowe rozmiar L 60 op.
rekawiczki jednorazowe rozmiar XL 40 op.
fartuch jednorazowy z dtugimi rekawami, zakrywajacy 800
kolana. sztuk
Czepek ochronny 800
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sztuk

3000

Maska medyczna trzywarstwowa sztuk
Przytbica ochronna zakrywajgca twarz ( oczy, drogi 30

oddechowe). sztuk
50

Srodki do dezynfekcji rak litréw
20

Srodki do dezynfekcji powierzchni litréw

Materiaty muszg by¢ nowe, nieuzywane, fabrycznie opakowane, petnowartosciowe,
jakosciowo dobre, spetnia¢ wymagania obowigzujgcych norm i przepisdw oraz spetnia¢ co
najmniej parametry podane w ww. opisie. W czasie dostawy zamoéwienia Wykonawca jest
zobowigzany zabezpieczy¢ dostarczany towar przed ewentualnymi uszkodzeniami.
Zamowienie obejmuje transport przedmiotow zamowienia do miejsca wskazanego przez
Zamawiajgcego oraz jego roztadunek we wskazane miejsce (L6dz).Wykonawca zobowigzuje
sie do wykonania ustugi w ciggu 3 dni od dnia podpisania umowy z Zamawiajgcym. Ptatnosé
za wykonang ustuge nastepuje w terminie 14 dni od dnia dostarczenia wszystkich
zamoéwionych pozycji, na podstawie faktury dostarczonej do Zamawiajgcego. Zamawiajgcy

nie dopuszcza mozliwosci ztozenia oferty czesciowej.

Il WYMAGANIA
O udzielenie zamdwienia moga ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:
1. ztozg oferte na formularzu ofertowym stanowigcym zatgcznik nr 1 do rozeznanie rynku
wraz z opisem przedmiotu zaméwienia,
2. spetniajg warunki udziatu w postepowaniu okreslone w zatgczniku nr 4,

3. nie sg powigzani kapitatowo i osobowo z Zamawiajgcym —zatgcznik nr 2.
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Nie ztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty

Wykonawcy.

. INFORMACJA O DOKUMENTACH JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY
CELEM POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIAtU W POSTEPOWANIU

a. Zatacznik nr 1-formularz oferty

b. Zatacznik nr 2-oswiadczenie o braku powigzan osobowych i kapitatowych

c. Zatacznik nr 3 oswiadczenie o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych

d. Zatgcznik nr 4-oswiadczenie o spetnieniu warunkow udziatu w postepowaniu oraz

o braku innych podstaw do wykluczenia z udziatu w postepowaniu. Nieztozenie wyzej

wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty Wykonawcy.

V. TERMIN REALIZACJI UMOWY

Zamoéwienie bedzie realizowane od stycznia 2022 r.

V. KRYTERIA OCENY

Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym postepowaniu najkorzystniejszy

bilans punktéw przyznanych w oparciu o ponizsze kryterium:

Maksymalna ilos¢ punktow jakie
Kryterium Waga moze otrzymac oferta za dane
kryterium
Cena za 1 h (wartos$¢ brutto) 100% 100 punktow
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Punkty bedg liczone z dokfadnoscig 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 badanej

)

najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktdra uzyska 100 punktéw za kryterium ,,cena”.
Podstawe wyboru oferty stanowi w 100% cena. Zamawiajgcy udzieli zamdwienia
Wykonawcy, ktérego oferta odpowiada wszystkim wymaganiom przedstawionym w
niniejszym rozeznaniu oraz zostata oceniona jako najkorzystniejsza w oparciu o podane
kryterium oceny. Zamawiajacy jako kryterium oceny zastosowat tylko cene z uwagi na to, ze
przedmiot zamdwienia jest powszechnie dostepny. O wyborze najkorzystniejszej oferty
Zamawiajgcy zawiadomi Wykonawce drogg mailowaq. Oferty ztozone po terminie nie beda

rozpatrywane. Zamawiajgcy powiadomi Wykonawce o przyznaniu mu zamoéwienia.

VL. OSOBA DO KONTAKTU
Osobg wyznaczong do kontaktu jest Malwina Stowinska-Katolik, tel.601 32 99 28,

e-mail: malwinaslowinska@wp.pl
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VIl. SPOSOB SPORZADZANIE OFERTY

1.0ferta powinna by¢ sporzgdzona w jezyku polskim.

2.Do oferty powinny by¢ dotgczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie IV
niniejszego zapytania.

3.Cena jednostkowa brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatgcznik 1.
Kazdy Wykonawca moze przedstawic tylko jedng oferte. Zamawiajacy nie dopuszcza

mozliwosci powierzenia zamowienia podwykonawcom.

Vill. TERMIN ORAZ MIEJSCE SKEADANIA OFERT
W przypadku skfadania oferty osobiscie lub pocztg termin wyznaczono na 12 stycznia 2022 r.

do godziny 16:00 (wigzaca jest data wptywu oferty do biura projektu). Oferte

mozna sktadac: osobiscie, pocztg lub mailem: Akademia Zdrowia, ul. Kilinskiego 21, 90-205

tédz, e-mail: malwinaslowinska@wp.pl
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Zat.1
FORMULARZ OFERTY

Ja NIZEJ POAPISANA/Y: .. veeeeeeeee ettt et e et e e et ae e et eeeabe e e erree e eane
dziatajgc W imieNiU i NG TZECZ coovveieeiieie et e e e

w odpowiedzi na ROZEZNANIE RYNKU NR 1/2022 z dnia 03 stycznia 2022r.

sktadam niniejszg oferte na realizacje catego zamoéwienia:

............................................. brutto.

(migjscowosc, data) (codois Widionawoy fob preedstawiciela
UDOWIEHONSgo GO fEDreze it aci)
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Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POUPISANY ..eeerriieieie ettt et err e e b b saees

dziatajgc W imieniu i NA IZECZ....cueieei ettt e e

o$wiadczam, ze 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 Wykonawcg,
polegajgce w szczegdlnosci na:

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

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow 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 (rodzice, dzieci, wnuki, tesciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonka/i) lub
pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(miejscowost, data) (podeis Wikonaway fub praedstawicels
UpoEIonedo G0 fepreze it aci)
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Zat. 3

OSWIADCZENIE

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych
W zwigzku z rozeznanie rynku dotyczgcym dostarczeniem Srodkéw ochrony osobistej
zwigzanej z COVID 9 w ramach projektu ,Opieka i wsparcie w Twoim domu II”
wspotfinansowanego ze sSrodkdéw Europejskiego Funduszu Spofecznego w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa todzkiego 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 wydatkéw w ramach Europejskiego Funduszu
Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu Spdéjnosci na

lata 2014-2020 ).

............................................................ (podois Wikonaway fub prasdstaucels
(migjscowosé, data) LOOWEEHOREg0 G0 reorerent aci)
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Zat. 4

OSWIADCZENIE O SPELNIENIU 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 i osobami zdolnymi do wykonywania zamdwienia.

Posiadam zdolnos$¢ finansowgq do realizacji przedmiotu zamdwienia.

4, Posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw

w

publicznych.
Posiadam obywatelstwo polskie.
Posiadam aktualne prawo do wykonywania zawodu.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. W stosunku  do  fIrMY et e sere e e nie otwarto
likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci.

R [ ¢ T T RSO RTRSRSST nie zalega
z uiszczaniem podatkow, optat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne.

. T o[ 0o T TSRS nie zostafa skazana za

przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia.

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