Zalgeznik nr 2 do Regulaminu Udzielania Zamdwier Publicznych
w Gminnym OS$rodka Pomocy Spotecznej w Somoninie, ktérych wartosé nie przekracza kwoty 130.000 zi

Somonino, dnia 3 lutego 2022 r.

ZAPYTANIE CENOWE
dla zamo6wienia publicznego o wartosci nieprzekraczajacej kwoty 130.000 zlotych

W zwigzku z prowadzonym postepowaniem o udzielenie zamdwienia publicznego o wartosci
nieprzekraczajagcej kwoty 130.000 zi zwracam si¢ z prosbg o przedstawienie oferty cenowej
wykonania zamoOwienia publicznego obejmujacego:

Przeprowadzenie zaje¢ z zakresu profilaktyki zdrowotnej
(nazwa zamowienia)
I. ZAMAWIAJACY

Zamawiajagcym jest: Gminny Os$rodek Pomocy Spolecznej w Somoninie, ul. Witostawy 2A,
83-314 Somonino

Zamdwienie udzielane jest w ramach projektu pn. ,,Aktywizacja spoteczno — zawodowa mieszkaricéw
Powiatu Kartuskiego dotknietych i zagroZzonych ubdstwem i wykluczeniem spotecznym - edycja Il”.
Projekt realizowany jest w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewddztwa Pomorskiego
na lata 2014 — 2020, w ramach Osi Priorytetowej 6. Integracja, Dziafania 6.1. Aktywna Integracja,
Poddziatania 6.1.1. Aktywizacja spotfeczno ~ zawodowa — mechanizm ZIT.

II. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA:
Przedmiotem zamdwienia jest

1. Przedmiotem zamowienia jest przeprowadzenie zaj¢¢ z zakresu profilaktyki zdrowotnej
dla uczestnikéw projektu ,,Aktywizacja spoleczno — zawodowa mieszkancéw Powiatu
Kartuskiego dotknietych i zagrozonych ubéstwem i wykluczeniem spolecznym — edycja
.

Spotkania maja na celu fagodzenie objawdw depresji pokowidowej, uswiadamianie
koniecznosci dbania o wlasne zdrowie, utrwalanie prawidlowych wzorcéw zdrowego
stylu zycia oraz zapobieganie chorobom poprzez kontrolowanie czynnikéw ryzyka.
Lgczny wymiar zajeé wynosi 20 godzin zajeé grupowych.

Miejsce realizacji wsparcia — teren Gminy Somonino.

Wykonawca zobowigzany jest do:

e udzielania wsparcia zgodnie z harmonogramem i planem zaj¢¢ ustalonym z
Zamawiajacym.

e prowadzenia dokumentacji z przebiegu warsztatow, ktdrg stanowi¢ bedzie:

- lista obecnosci,
- dziennik zajec.

e Oznakowanie prowadzonej w ramach ustugi dokumentacji oraz oznakowanie
miejsca prowadzenia szkolenia zgodnie z obowigzujacymi Wytycznymi w
zakresie informacji i promocji projektow dofinansowanych w ramach
Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa Pomorskiego na lata
2014 —2020.

e przekazania Zamawiajagcemu wszelkiej dokumentacji zwigzanej z
prowadzeniem zaje¢ do 5 dni roboczych po zakonczeniu miesigca, a zeskanowanych
dokumentow np.: dziennika zaj¢é, listy obecnosci na kazde wezwanie Zamawiajacego.

e przeprowadzenia spotkan z uwzglednieniem aktualnych wymogo6éw sanitarnych
zwigzanych z epidemig COVID19.

e przestrzegania zasady réwnosci szans kobiet i mg¢zczyzn podczas realizowane;j
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ustugi objetej umowa, zgodnie z Wytycznymi w zakresie realizacji zasady réwnosci
szans i niedyskryminacji, w tym dostgpnosci dla 0séb z niepetnosprawnos$ciami oraz
zasady réwnosci szans kobiet i mezczyzn w ramach funduszy unijnych na lata 2014—
2020.

e poinformowania Uczestnika Projektu o wspoHinansowaniu wsparcia ze
Srodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego,

» Niezwlocznego udostgpniania do wgladu na zadanie Instytucji Zarzadzajacej lub
innych podmiotéw uprawnionych do przeprowadzania kontroli wszelkich dokumentéw
zwigzanych z realizowanym Projektem.

6. Warunki udziatu w postepowaniu:
O udzielenie zaméwienia mogg ubiegac si¢ wykonawcy, kt6rzy spelniajg nastepujace
warunki udziatlu w postepowaniu:

* nie s3 powigzani z Zamawiajacym osobowo lub kapitalowo. Wykonawca
zobowigzany jest do zlozenia wraz z oferta stosownego o$wiadczenia (jako
Zatgcznik Nr 1 do Formularza oferty).

o Posiadajg niezbedng wiedze i doswiadczenie do wykonania zaméwienia, tj.:

- posiadajg prawo wykonywania zawodu lekarza,
- co najmniej roczne do$wiadczenie zawodowe.
Wymagane dokumenty:
e kserokopia dyplomu ukoriczenia studiéw na kierunku lekarskim

¢ dokumenty potwierdzajgce do$wiadczenie zawodowe, m.in. umowy o prace,
$wiadectwa pracy, zaswiadczenia i inne.

(szczegdlowy opis przedmiotu zamowienia ze wskazaniem istotnych parametréw przedmiotu
zamoéwienia oraz istotnych dla zamawiajqcego warunkow realizacji zaméwienia)

IIL. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA

Wykonawca zobowigzany jest realizowaé przedmiot zamoéwienia w terminie:
0d 01.03.2022 r. do 15.06.2022 .

IV. KRYTERIUM WYBORU OFERTY JEST:

80 % cena

Ceng za przedmiot zam6wienia Wykonawca przedstawia w ,,formularzu oferty” stanowigcym
zalgcznik nr 1 do niniejszego zapytania. Ceng nalezy podaé z doktadnoscig do dwéch miejsc
po przecinku. Cena oferty musi by¢ podana w PLN cyfrowo. Wykonawca moze zaproponowaé
tylko jedng ceng i nie moze jej zmieni¢ po zlozeniu oferty. Wszystkie koszty zwigzane
z realizacjg niniejszego zamdéwienia sg skalkulowane w cenie oferty.

Punkty za ceng beda obliczane wg nastepujacego wzoru:
najnizsza cena oferty brutto

Liczba punktéw = x 100 x 80%
cena badanej oferty brutto

20 % doswiadczenie zawodowe

Punkty za doswiadczenie beda obliczane wg nastepujgcego wzoru:
od 1 do 2 lat: 5 pkt,

od 3 do 4 lat: 10 pkt,

od 5 lat i wigcej lat 20 pkt.

(inne okreslone przez Zamawiajgcego parametry/kryteria, jesli dotyczy)

V. WYBRANE ISTOTNE POSTANOWIENIA UMOWY (jesli dotyczy)



Kompletna oferta na wykonanie przedmiotu zamoéwienia musi zostaé opracowana na

formularzu ofertowym zalaczonym do niniejszego zapytania wraz z wypelionymi
zalagcznikami.

(np. warunki i termin platnosci, warunki gwarancji)

Oferte zawierajaca zadane informacje (na druku stanowiacym zalgcznik do niniejszego
zapytania) nalezy zlozy¢ w terminie do dnia 14 lutego 2022 r., do godz. 11-tej.

Dopuszcza si¢ zlozenie oferty:

1) w formie pisemnej na adres: Gminnego Os$rodka Pomocy Spolecznej w Somoninie 83-
314 Somonino, ul. Witoslawy 2A lub

2) za posrednictwem poczty elektronicznej (adres email): gops@somonino.pl

Osobg do kontaktu w sprawie zapytania cenowego jest:

Barbara Kolka — starszy specjalista pracy socjalnej w GOPS w Somoninie
tel. 58 — 743-23-70
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FORMULARZ OFERTY

(miejscowosc)

Gminny OSrodek Pomocy Spolecznej
w Somoninie

W odpowiedzi na zapytanie cenowe Z dnia .........c.ovevieiiiiiiiiiiniii e roku
dotyczace zamdwienia:

.................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

..........................................................
................................................................................
.........................................................................

.....................................................................................

Oswiadczam, ze oferuj¢ wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

Laczna cena netto.......oceevverivieeieiinenenece e, PLN

(STOWIEE: .ottt s s et et tebesre e eneene st s e eennen )
VAT ottt PLN

Laczna cena brutto......c.cceeveevivniinienice e PLN

(STOWIIE: .ot b s et e e et b e ea e b e eeserseeneeneeeesanenesnenn )

..................................................................................................................

..................................................................................................................

(inne okreslone przez Zamawiajqcego parametry/kryteria, jesli dotyczy)

1. Oswiadczam, ze uzyskalam/em konieczne informacje do przygotowania oferty.
2. Oswiadczam, ze posiadam do$wiadczenie i potencjal niezbedny do realizacji zamowienia.
3. Dane osoby upowaznionej do kontaktu ze strony Wykonawcy:
1) ImiginazWISKO 1 .o s
2) numertelefonu @ .. oooiiiii e

.......................................................................................................

imig i nazwisko osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawcy

podpis osoby upowaznionej do reprezentowania Wykonawey



Zatacznik nr 1 do Formularza Ofertowego

Zamawiajgcy:

Gminny Osrodek Pomocy Spotecznej w Somoninie
ul. Witostawy 2A
83-314 Somonino

Wykonawca:

.....................................................................

(pefna nazwa/firma i adres lub pieczed)

Oswiadczenie o braku powigzan

Przeprowadzenie zaj¢¢ z zakresu profilaktyki zdrowotnej
dla uczestnikow projektu ,Aktywizacja spoleczno — zawodowa mieszkancow
Powiatu Kartuskiego dotknigtych i zagrozonych ubéstwem i wykluczeniem spolecznym
—edycja II”.

Oswiadczam, ze Wykonawca ktdrego reprezentuje, nie jest podmiotem powigzanym
osobowo lub kapitatowo z Beneficjentem i/lub Partnerami projektu.

Przez powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie sie¢ wzajemne powigzania miedzy
Beneficjentem/Zamawiajacym lub osobami upowainionymi do zaciggania zobowigzan w
imieniu  Beneficjenta/Zamawiajagcego  lub  osobami  wykonujgcymi  w  imieniu
Beneficjenta/Zamawiajgcego czynno$ci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem
procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca, polegajgce w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spolce jako wspdinik spétki cywilnej lub spétki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji, o ile nizszy prég nie wynika z przepiséw
prawa lub nie zostat okreslony przez IZ PO;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
pefnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewieristwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

................................................................

(podpis upowaznionego przedstawiciel Wykonawcy )



