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PCPR.272.5.2017
Ozarow Mazowiecki, dnia 26.05.2017 r.

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
w Powiecie Warszawskim Zachodnim
ul. Poznanska 131A

05-850 Ozarow Mazowiecki

ROZEZNANIE RYNKU
Szanowni Paristwo,

W zwigzku 1z realizacjy projektu pt.: ,lLepsze jutro poprzez aktywnosc”,
wspoffinansowanego przez Unie Europejska ze s$rodkéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa
Mazowieckiego, Os Priorytetowa IX Wspieranie wigczenia spotecznego i walka z ubdstwem,
Dziatanie 9.1 Aktywizacja spoteczno — zawodowa o0s6b wykluczonych i przeciwdziatanie
wykluczeniu spotecznemu, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Powiecie Warszawskim
Zachodnim zaprasza do ztoienia oferty cenowej na przeprowadzenie zabiegéw
rehabilitacyjnych dla 13 oséb z niepetnosprawnosciami w miejscu zamieszkania (teren
Powiatu Warszawskiego Zachodniego).

Zamowienie bedzie udzielone na podstawie art. 4 pkt 8 Ustawy z dnia 29 stycznia 2004 roku
Prawo zamdwieri publicznych ( tj. Dz. U. z 2015 r. poz. 2164 z péin. zm.)

CPV: 85312500-4 Ustugi rehabilitacyjne

1. Opis przedmiotu zamoéwienia:

Zabiegi beda przeprowadzane dla 13 o0séb z niepetnosprawnosciami ruchowymi,
z umiarkowanym lub ze znacznym stopniem niepetnosprawnosci.

Zakres zabiegdw rehabilitacyjnych: masaz, ¢wiczenia czynne, ¢éwiczenia bierne, ¢wiczenia
w odcigzeniu, ¢wiczenia z obcigzeniem.

Rodzaje wykonywanych zabiegéw rehabilitacyjnych beda odpowiadaty potrzebom
poszczegolnych osdb, zgodnie z indywidualnym zaleceniem lekarza prowadzacego osobe
niepetnosprawna.

Czas trwania zabiegow rehabilitacyjnych dla kazdej osoby wynosi 20 godzin zegarowych
(10 spotkan po 2 godziny zegarowe). tacznie dla 13 oséb planowane jest przeprowadzenie
260 godzin zegarowych rehabilitacji.
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Wymagane jest aby zabiegi byly prowadzone w trybie cigglym, nie rzadziej niz 2 razy
w tygodniu. Dodatkowo wymagane jest, aby kazdy uczestnik projektu byt rehabilitowany
przez tg samg osobe, przez caty okres objety ustuga.

Dokfadne daty i godziny zaje¢ Wykonawca ustali w porozumieniu z poszczegélnymi
uczestnikami projektu.

Zabiegi rehabilitacyjne bedgce przedmiotem ustugi muszg zostac przeprowadzone najpdzniej
do dnia 31.10.2017 r.

Wymagane jest aby zabiegi rehabilitacyjne byty prowadzone przez osoby posiadajace
odpowiednie kwalifikacje z zakresu fizjoterapii lub rehabilitacji.

Zamawiajgcy dopuszcza mozliwos¢ dokonania przez Wykonawce zmiany 0séb uczestniczacych
w realizacji zamowienia w stosunku do tresci oferty, wytacznie na podstawie uprzednie;j,
pisemnej zgody Zamawiajgcego i pod warunkiem, ze osoby zastepujace bedg spetniaty
okreslone wymagania tj. beda posiadaty wyksztatcenie wyzsze na kierunku fizjoterapia
lub rehabilitacja oraz bedg posiadaty minimum 3 letnie doswiadczenie zawodowe.

Wykonawca bedzie ponosit wszelkie koszty zwigzane z dojazdem do miejsca zamieszkania
danego uczestnika projektu oraz bedzie zobowiazany do zapewnienia niezbednych sprzetéw
do prawidtowego i efektywnego prowadzenia rehabilitacji.

Wykonawca bedzie zobowigzany do prowadzenia indywidualnej karty rehabilitacji
dla kazdego uczestnika projektu zawierajgcej: imie i nazwisko rehabilitanta, imie i nazwisko
osoby niepetnosprawnej oraz jej opiekuna (jezeli dotyczy), date rozpoczecia i zakohczenia
rehabilitacji, date wykonania i rodzaj przeprowadzonych zabiegdw, podpis rehabilitanta
oraz podpis osoby niepetnosprawnej lub jej opiekuna (wzdr karty zostanie przekazany
przez PCPR).

Karte rehabilitacji nalezy wypetnia¢ kazdorazowo po przeprowadzeniu danego zabiegu
rehabilitacyjnego.

Wykonawca bedzie zobowigzany do przediozenia kart rehabilitacji wraz z fakturg/
rachunkiem rozliczajgcym ustuge. Karty rehabilitacji beda podstawg do potwierdzenia

prawidtowosci i kompletnosci przeprowadzonych ustug.

Wykonawca bedzie zobowigzany do powiadomienia Zamawiajgcego o kazdym przypadku
przerwania zabiegéw rehabilitacyjnych przez uczestnika projektu.

2. Termin realizacji zamdwienia: od dnia podpisania umowy do dnia 31.10.2017 r.
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3. Wymagania dotyczgce Wykonawcy

Wykonawca musi posiada¢ uprawnienia do wykonywania dziatalnosci bedacej przedmiotem
zamowienia.

Wykonawca musi dysponowac minimum 2 osobami posiadajacymi odpowiednie kwalifikacje
niezbedne do wykonania zamowienia, tj. wyksztatcenie wyzsze na kierunku fizjoterapia
lub rehabilitacja i minimum 3 letnie doswiadczenie zawodowe. Za doswiadczenie zawodowe
uznane zostanie doswiadczenie zdobyte od momentu ukorczenia studidw wyiszych,
przy czym w przypadku studiow dwustopniowych, doswiadczenie zawodowe zdobyte
w momencie ukoriczenia studidw pierwszego stopnia bedzie uznane za spetniajace
przedmiotowy warunek.

4. Kryteria wyboru ofert:

Cena brutto: waga kryterium 100% - maksymalnie 100 punktow.
Punkty bedg liczone wg wzoru:
najnizsza cena oferty
Cof = x 100 pkt
cena oferty badanej
Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta z najwiekszg liczbg punktow.

5. Oferta Wykonawcy powinna zawierac:

a) formularz ofertowy,

b) kopie uprawniern do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich posiadania

c) wykaz oséb ktére bedg uczestniczy¢ w realizacji zamdéwienia (zatgcznik nr 1
do formularza ofertowego)

6. Ceny podane w ofercie winny by¢ wyrazone cyfrg i stownie

7. Cena powinna obejmowac catos¢ zamowienia

8. Oferte mozna ztozyc:

a) w siedzibie Zamawiajgcego w Ozarowie Mazowieckim: ul. Poznariska 131A, 05-850
Ozarow Mazowiecki, pok. 214,

b) faksem na numer (22) 733 72 51,
c) droga mailowa na adres: dorota.ociesa@pwz.pl w terminie do dnia 02.06.2017 r.

Sposob przygotowania oferty:

— Ofertg nalezy ztozy¢ na zafgczonym formularzu ofertowym, stanowigcym
zatacznik nr 1 do rozeznania rynku.
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— Oferta powinna by¢ sporzadzona czytelnie, w jezyku polskim oraz podpisana
przez osobe/y upowazniong/ne.
- Wykonawca moze ztozyc tylko jedng oferte.
Oferty ztozone po tym terminie nie beda rozpatrywane.
9. Na kopercie/w tresci faksu lub e-maila nalezy umiesci¢ nazwe i adres zamawiajacego,
nazwe i adres Wykonawcy oraz napis: ,Oferta na przeprowadzenie zahiegéw
rehabilitacyjnych dla 13 osoéb z niepetnosprawnosciami w miejscu zamieszkania (teren

Powiatu Warszawskiego Zachodniego)”.

10. Oferte nalezy przekaza¢ w terminie do dnia: 02.06.2017 r.

11. Osobg uprawniong do kontaktéw z Wykonawcami jest:

Pani Dorota Ociesa, tel. (22) 733 72 59, email: dorota.ociesa@pwz.pl

12. Warunki ptatnosci:

Wynagrodzenie bedzie ptatne po wykonaniu ustugi, przelewem na rachunek bankowy
Wykonawcy w terminie 14 dni od dostarczenia prawidtowo wystawionej faktury
Zamawiajgcemu. Podstawg do wystawienia przez Wykonawce faktury bedzie protokdt
odbioru ustugi podpisany przez Zamawiajacego i Wykonawce.

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo zmniejszenia lub zwiekszenia liczby oséb w przypadku,
gdy wystgpi okolicznos¢, ze niemozliwym lub koniecznym stanie sie przeprowadzenie kursu
dla mniejszej lub wiekszej liczby oséb niz pierwotnie wskazano.

W przypadku zmiany liczby oséb uczestniczacych w kursie, Zamawiajacy dokona zaptaty
Wykonawcy za faktyczng liczbe uczestnikdéw.

Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania z Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Powiecie Warszawskim Zachodnim do zawarcia umowy. Zamawiajacy zastrzega
mozliwos¢ zakoriczenia postepowania bez wyboru oferty i podpisania umowy.

Dyl
Powintowego Ce

Bar

(podpis Dyrektora PCPR)
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Zamawiajacy:

Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie

w Powiecie Warszawskim Zachodnim

ul. Poznanska 131A
05-850 Ozaréw Mazowiecki
Faks: 22 733 7251

Wykonaweca:

Vazowsze.

OFERTA WYKONAWCY
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W odpowiedzi na zaproszenie do udziatu w rozpoznaniu rynku dotyczgcym: oferty cenowej
na przeprowadzenie zabiegéw rehabilitacyjnych dla 13 oséb z niepetnosprawnosciami,
w miejscu zamieszkania (teren Powiatu Warszawskiego Zachodniego), bedgcych uczestnikami

projektu pt.

.Lepsze jutro poprzez aktywnosc”,

wspotfinansowanego

ze Srodkow

Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego
Wojewddztwa Mazowieckiego, sktadam niniejszg oferte.

1. Oferuje wykonanie przedmiotu zaméwienia za cene:

Czynnos¢

Liczba
0s6b

Cena
jednostkowa
netto (zt)

Cena
jednostkowa
brutto (zf)

Cena
catkowita
brutto (zt)

A

B

C

D

E

Przeprowadzenie zabiegéw
rehabilitacyjnych w domu
uczestnikow projektu pt. ,Lepsze jutro
poprzez aktywnos¢”

13

Cena catkowlta NEHLO: i ninn i zt

S IR i it i ki sohsormms s i s A A T A SRR RO zt)
Podatek VAT ............... %) vreerreriarenenas

zt,

(STOWNIET vt e e e e zt)
Cena catkowita brutto: e s zt

(SOOI ettt e e e et rare s zt)
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Cena oferty zawiera wszystkie koszty niezbedne dla realizacji zamodwienia.
Zobowigzuje sie wykona¢ przedmiot zamowienia w terminie do dnia 31.10.2017 r.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamdéwienia i nie wnosze
do niego zastrzezen.

Oswiadczam, ze posiadam sprzet umozliwiajgcy przeprowadzanie zabiegéw
rehabilitacyjnych bedacych przedmiotem zamowienia

Oswiadczam, ze dysponuje osobami posiadajgcymi odpowiednie kwalifikacje niezbedne
do wykonania zamowienia, zgodnie z wymogami okres$lonymi w punkcie 3 rozeznania
rynku ,, Wymagania dotyczace Wykonawcy”

Udzielam gwarancji na przedmiot zamoOwienia Na OKIeS ...couuiveeieeieeiieceeevee e eeeeeseeiens
Wyrazam zgode na 14 dniowy termin pfatnosci w rozliczeniach z Zamawiajgcym.

Do oferty zataczam nastepujgce dokumenty stanowiace integralng czesé oferty:

1) Wykaz oséb, ktore bedg uczestniczyé w realizacji zaméwienia
L s cnwmmansrnanissawosisiss s S RS A

(Data, miejscowosc) Czytelny podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy
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piecze¢ Wykonawcy

Zatacznik nr 1 do Oferty Wykonawcy

WYKAZ 0SOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

Wykaz osob, ktore bedq uczestniczy¢ w wykonaniu zamowienia, wraz z informacjami na temat
ich kwalifikacji niezbednych do wykonania zamdwienia, wypefniony zgodnie z warunkiem opisanym
w rozeznaniu rynku w pkt. 3 ,,Wymagania dotyczgce Wykonawcy”

Lp.

Imie i nazwisko
rehabilitanta

Posiadane wyksztatcenie
(nazwa uczelni, kierunek,
tytut naukowy oraz rok
ukoniczenia studidw)*

Opis dotychczasowego doswiadczenia
zawodowego (w tym: miejsce zatrudnienia,
okres zatrudnienia podany w formacie:
od dd/mm/rrrr do dd/mm/rrrr,
zakres wykonywanych obowigzkéw)

3.

4,

* na potwierdzenie posiadanego wyksztafcenia nalezy zatqczyc kopie dyplomu ukonczenia studiow wyzszych

(Data, miejscowosc)

Czytelny podpis osoby upowainionej do reprezentowania Wykonawcy
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