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ROZEZNANIE RYNKU

INDYWIDUALNE SZKOLENIA DLA OPIEKUNOW W ZAKRESIE OPIEKI
MEDYCZNEJ NAD OSOBAMI NIESAMODZIELNYMI - UCZESTNIKOW
PROJEKTU PN. ,,DLUGOTERMINOWA OPIEKA MEDYCZNA NAD OSOBAMI
NIESAMODZIELNYMI”

W zwiazku z realizacja projektu ,,Dlugoterminowa opieka medyczna nad osobami
niesamodzielnymi” wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego
w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa L.odzkiego na lata 2014-2020
Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego oddzial w Sieradzu (nazywane dalej
Zamawiajacym) zwraca si¢ z zapytaniem dotyczacym mozliwosci podjecia wspotpracy na
stanowisku trenera prowadzacego indywidualne szkolenia dla opiekunéw w zakresie
opieki medycznej nad osobami niesamodzielnymi. W projekcie powinno wzigé udziat
8 opiekunow (5 kobiet i 3 megzczyzn). Projekt przewiduje szkolenia, ktore beda trwaty
6 h zegarowych dla kazdego opickuna w trakcie trwania projektu. Beda one miaty charakter
indywidualny tj. bedg realizowane w miejscu $wiadczenia opieki nad osobg niesamodzielng.
Beda miaty za zadanie odpowiedzie¢ na potrzeby wskazywanie przez opiekunoéw i braki
w wiedzy, ktore majg wptyw na sprawowanie opieki nad osobg niesamodzielna.

Zamawiajacy przewiduje mozliwo$¢ przeprowadzenia m.in. szkolen z zakresu:

. Opieka nad osobg lezaca

. Zasady przemieszczania si¢

. Zmiany poscieli

Mycie

. Dobieranie materialéw chtonnych

. Udzielanie pierwszej pomocy

. Profilaktyka przeciwodlezynowa

8. Poruszajace konkretne choroby.

W tym zakresie wykonawca zobowigzuje si¢ do przeprowadzenia indywidualnych szkolen dla
opiekunow faktycznych i najblizszego otoczenia osoby niesamodzielnej - 8 0sob x 6 h
zegarowych.

Orientacyjny termin realizacji szkolenia: 24.06.2019 — 30.11.2019. Doktadny termin
szkolen bedzie ustalany indywidualnie z kazda rodzing i bedzie dostosowany do ich
mozliwo$ci czasowych, a takze potrzeb.

Czas trwania szkolenia dla 1 uczestnika: 6 godzin zegarowych.

Wykonawca w ramach realizacji zamowienia zobowigzany jest do:
1) Przedstawienia wstepnego harmonogramu zajec.
2) Prowadzenia list obecno$ci na wzorach dostarczonych przez Zamawiajgcego.
3) Informowania Zamawiajacego o przebiegu realizacji zajec¢ 1 obecnosci uczestnikow.
4) Przeprowadzenia ankiet ewaluacyjnych dostarczonych przez Zamawiajacego.
5) Przygotowania 1 dostarczenia materiatbw szkoleniowych niezbgdnych do
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przeprowadzenia zajec.

Zapewnienie dojazdow na miejsce przeprowadzenia szkolenia we wilasnym zakresie
1 prowadzenia rozliczenia kosztow dojazdu na wzorach dostarczonych przez
Zamawiajacego.

WYMAGANIA

O udzielenie zamowienia mogg ubiegaé si¢ Wykonawcy, ktorzy:

posiadaja wyksztalcenie medyczne lub w zakresie zdrowia publicznego,

minimum 2 - letnie doswiadczenie w pracy zawodowej majacym zastosowanie
w ochronie zdrowia zgodnie z przedmiotem organizowanych szkolen,

sg osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi tzn. osobami fizycznymi
prowadzacymi jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarcza, przy czym zaznacza sig,
ze wykonawca bedzie $wiadczyl w projekcie ustugi osobiscie,

w przypadku osdb prowadzacych jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sie,
ze w stosunku do firmy: nie otwarto likwidacji i nie ogloszono jej upadtosci, nie
zalega z uiszczaniem podatkow, optat lub skladek na ubezpieczenia zdrowotne
i spoleczne, nie zostala skazana =za przestgpstwo popetlnione w zwigzku
z postgpowaniem o udzielenie zamdwienia,

nie sa powigzani osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym. Przez powigzania
kapitatlowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania migdzy beneficjentem lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta lub
osobami  wykonujacymi w  imieniu  beneficjenta czynnosci  zwigzanych
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczeg6lnosci na:

a) uczestniczeniu w spotce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowe;,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatow lub akcji,

¢) pehieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

d) pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub
powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa 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

1. Curriculum Vitae.

2. Kopia dyplomu potwierdzajacego posiadanie wyksztatcenia potwierdzona za
zgodnos¢ z oryginalem przez Oferenta.

3. Kopie dokumentéw potwierdzajacych doswiadczenie w pracy zawodowej
potwierdzonych za zgodnos¢ z oryginatem przez Oferenta.
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4. Wypehiony formularz oferty (zalacznik nr 1).
5. Os$wiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitalowych z Zamawiajagcym
(zatacznik nr 2).

6. Oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik
nr 3).

7. W przypadku oso6b prowadzacych dziatalno$¢ gospodarcza oswiadczenie
o spetnieniu warunkoéw udzialu w postgpowaniu oraz o braku innych podstaw
do wykluczenia z udziatu w postepowaniu (zatacznik nr 4).

Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty
Wykonawcy.

I11. POZOSTALE WARUNKI
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do monitorowania calego przebiegu
realizacji uslug bedacych przedmiotem postepowania, w szczegdlnosci wizytacji
W miejscu gdzie beda si¢ one odbywaly, w tym do udzialu oséb wyznaczonych przez
Zamawiajacego we wszystkich przewidzianych zajeciach. Wykonawca zobowiazuje sie
do wspoélpracy i nie stwarzania zadnych przeszkéd w realizacji monitoringu.

Wypehiony wzor oferty cenowej nalezy przesyta¢ do 17 czerwca 2019 r. do godz. 12.00 na
adres  e-mail: sieradz@ptsr.org.pl  lub  bezposrednio @ w  siedzibie @ PTSR
w Sieradzu (ul. Nenckiego 2, 98-200 Sieradz).

Niniejsze zaproszenie do skladania ofert, jak rowniez oferty zlozone przez
Wykonawcow nie stanowia ofert w mysl art. 66 Kodeksu Cywilnego. Zaproszenie do
skladania ofert nie jest takze ogloszeniem w rozumieniu ustawy Prawo zamowien
publicznych. Ma na celu wylacznie rozeznanie rynku i uzyskanie wiedzy nt. kosztow
realizacji przedmiotowej uslugi.

Osobg uprawniong przez zamawiajacego do kontaktu z wykonawcami jest:
Elibieta Lewandowska — kontakt w sprawach roboczych, Tel. 784 642 182
Justyna Ochman — kontakt w sprawach roboczych, Tel. 784 642 182

/ podpis / /podpis/

Zat.1

TOWARZYSTWO Projekt pn. ,,Dlugoterminowa opicka medyczna nad osobami
lIENIA ROZSIANEGO niesamodzielnymi" wspoHinansowany ze srodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

KRS:0000274957
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FORMULARZ OFERTY

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y: ... vet it e

dz1atajgC W IMIENTU 1 A TZECZ ... vttt ettt et et et e e et et e e e e e e et e eaeenneeanaeans
(wypehi¢ w przypadku firmy)

w odpowiedzi na rozeznanie rynku sktadam niniejsza oferte:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamowienia za: ..................... /1 h zegarowa szkolenia.

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia za: ....................cc.o.... /1 komplet
materialow szkoleniowych dla opiekuna

Oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamowienia za: ................ceoevuenn... /1km
miejscowos¢, data wiasnoreczny podpis
Zat. 2
J3L POLSKIE TOWARZYSTWO Projekt pn. ,,Diugoterminowa opieka medyczna nad osobami
“JC STWARDNIENIA ROZSIANEGO niesamodzielnymi" wspoétfinansowany ze $rodkoéw Unii Europejskiej
st DDZIAL W SIERADZ KRS:0000274957

w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja, N1Z€] POAPISANY(Q) + o nnveneietiete ettt e et et e
dz1atajgC W IMICNTU 1 A TZECZ. ...t tntteittt ettt et e et et e e e et e e e et e e e e e eaneeanaees

(wypehic¢ w przypadku firmy)

oSwiadczam, ze jestem/nie jestem™ powigzany osobowo lub kapitalowo z Zamawiajacym.
Przez powigzania osobowe lub kapitalowe rozumie si¢ wzajemne powigzania pomigdzy
Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do =zaciggania zobowigzan w imieniu
Zamawiajacego lub osobami wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczeg6lnosci na:

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

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akc;ji;

C) pelnieniu funkcji czlonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
petnomocnika;
d) pozostawaniu w zwigzku malzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa

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

miejscowos$¢, data wlasnoreczny podpis

* niepotrzebne skresli¢

Zat. 3

J3C pOLSKIE TOWARZYSTWO Projekt pn. ,,Diugoterminowa opieka medyczna nad osobami
e niesamodzielnymi" wspotfinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
= w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego

)DZIAL W ), KRS:0000274957



® . . .
E:jj?gué'zsekie promuie Unia Europejska P
Pe) . todzkie Europejski Fundusz Spoteczny xS
Program Regionalny *

OSWIADCZENIE

Ja, NMIZEJ POAPISANY ..ttt e e et e et e e
dz1atajgC W IMICNTU 1 1A TZECZ. ...t euttttt ettt et et e et et e e e et e et e et e e eaeenaeeanaees

(wypehi¢ w przypadku firmy)

wyrazam zgode¢ na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku
z odpowiedzig na rozeznanie rynku w ramach projektu ,,.Dlugoterminowa opieka medyczna
nad osobami niesamodzielnymi” wspoétfinansowanego ze $rodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego (zgodnie z Ustawa o Ochronie Danych
Osobowych, Dz. U. z 2018 r. Nr 1000 i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkoéw
w ramach Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz Funduszu Spodjnosci na lata 2014-2020 ).

miejscowos¢, data wlasnorgczny podpis

Zal.4

3L POLSKIE TOWARZYSTWO Projekt pn. ,,Diugoterminowa opieka medyczna nad osobami
C STWARDNIENIA ROZSIANEGO niesamodzielnymi" wspoétfinansowany ze $rodkoéw Unii Europejskiej
' w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
ORAZ O BRAKU INNYCH PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIALU W
POSTEPOWANIU

1. Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalno$ci objetej zamdéwieniem.
2. Posiadam niezbedng wiedze¢ 1 doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem
technicznym.

3. Posiadam zdolno$¢ finansowa do realizacji przedmiotu zamowienia.

Ponadto oswiadczam, ze:

1. W ostosunku do fIrmy......oooeiniiii e
nie otwarto likwidacji i nie ogloszono jej upadtosci.

2. FaImMa

nie zalega z uiszczaniem podatkow, optat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne
1 spoteczne.

nie zostala skazana za przestgpstwo popelnione w zwigzku z postgpowaniem
o udzielenie zamdwienia.

miejscowos¢, data wlasnorgczny podpis

SKIE TOWARZXSTWO Projekt pn. ,,Diugoterminowa opieka medyczna nad osobami
1 DI ZSIANEG niesamodzielnymi" wspoHinansowany ze $srodkow Unii Europejskiej
KRSRO0EARRT w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego




