ZAPYTANIE OFERTOWE na zakwaterowanie, wyzywienie oraz wynajecie sali do ¢wiczen wraz z
matami podczas drugich ,,Usprawniajacych warsztatow wyjazdowych” na terenie wojewddztwa
matopolskiego realizowanych przez OW PTSR w ramach prowadzonego projektu: ,,Kompleksowe

wsparcie dla chorych na SM” wspotfinansowanego ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji

Osdéb Niepetnosprawnych

Nr postepowania: 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r.

1. NAZWA | ADRES ZAMAWIAJACEGO

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski
ul. Nowosielecka 12, 00-466 Warszawa, biuro@ptsr.waw.pl

POSTANOWIENIA OGOLNE

Kazdy WYKONAWCA moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza sktadania ofert cze$ciowych.

WYKONAWCA nie moze powierzy¢ wykonania zamdwienia ani jego cze$ci podwykonawcom.
WYKONAWCA ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem oferty.

ZAMAWIAJACY zastrzega sobie prawo do uniewaznienia procedury zapytania ofertowego
w kazdym momencie trwania procedury bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY moze odstgpié od podpisania umowy bez podania przyczyny.

ZAMAWIAJACY nie dopuszcza mozliwosci negocjacji cenowej.

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
- Swiadczenie ustug zwigzanych z obstugg drugich ,,Usprawniajgcych warsztatéw wyjazdowych”

na terenie wojewddztwa matopolskiego, zgodnie ze szczegétowym opisem przedmiotu
zamoéwienia dla 30 oséb niepetnosprawnych uczestnikéw projektu “Kompleksowe wsparcie dla
chorych na SM” oraz 1 koordynatora, 1 instruktora oraz 2 wolontariuszy;

lokalizacja osrodka: teren wojewddztwa matopolskiego,

osrodek, w ktérym bedzie swiadczona ustuga musi by¢ dostosowany do potrzeb oséb
niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajacych sie na woézkach inwalidzkich;
osrodek musi posiada¢ winde dla oséb niepetnosprawnych z dysfunkcja narzadu ruchu
poruszajacych sie na wozkach inwalidzkich z dostepem na wszystkie poziomy;

staty dostep do Internetu w catym obiekcie,

bezptatny parking dla autokaréw na terenie osrodka,

kazdy pokédj z tazienka, telewizorem, czajnikiem bezprzewodowym, szklankami, poscielg
i recznikami,

tazienki w zajmowanych pokojach muszg by¢ przystosowane do oséb niepetnosprawnych z
dysfunkcjg narzadu ruchu poruszajacych sie na wodzkach inwalidzkich tj. brak barier
architektonicznych np. kabiny prysznicowe z niskim brodzikiem lub posadzka zamiast brodzika,
wszystkie ustugi muszg by¢ swiadczone w jednym budynku,

umozliwienie przeprowadzenia kontroli projektu przez PFRON.

Zamawiajagcy dopuszcza mozliwosé zmniejszenia lub zwiekszenia ilosci uczestnikéw warsztatéw

o0 maximum 16%.

3. WSPOLNY SLOWNIK ZAMOWIEN (CPV)

Kod CPV

- 55270000-3 - Ustugi Swiadczone przez placowki oferujgce wyzywienie i miejsca noclegowe

4. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY

oznakowanie pomieszczen i dokumentédw dotyczacych przedmiotu zaméwienia %pmwwm
. . Rehabilitacji Osob
zgodnie z wytycznymi PFRON;
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— archiwizacja wszystkich dokumentéw zwigzanych z realizowanym projektem;
- umozliwienie przeprowadzenia kontroli projektu przez PFRON
— zapewnienie zakwaterowania w budynku bez barier architektonicznych

5. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO
- terminowe i rzetelne wywigzywanie sie z umowy
-przekazanie Wykonawcy narzedzi badawczych do realizacji zadan
- zapewnienie kontaktu z osobami uczestniczgcymi w projekcie
- dostarczenie harmonogramu pobytu do 2 dni przed planowanym rozpoczeciem warsztatow

6. TERMIN | MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA
Terminy warsztatéw:
e 04-09.03.2018 r. woj. matopolskie

7. SZCZEGOLOWY OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:
a) Zakwaterowanie podczas 6-dniowych warsztatow:
— Nocleg dla 34 o0s6b - zapewnienie uczestnikom zakwaterowania w pensjonacie/o$rodku
wypoczynkowym/hotelu dysponujgcym pokojami:
e 4 pokoi 1 osobowych,
e 15 pokoi 2 osobowych,

Wszystkie pokoje dostosowane dla osdb z dysfunkcjg narzadu ruchu, z tazienkami, telewizorem,
czajnikiem bezprzewodowym, szklankami, poscielg oraz recznikami. Zamawiajgcy zastrzega sobie
prawo do zmiany ilosci pokoi dwuosobowych na rzecz pokoi jednoosobowych (lub odwrotnie) w
sytuaciji, jesli liczba kobiet w stosunku do mezczyzn bedzie niesymetryczna.

b) Catodzienne wyiywienie (tj. Sniadanie, obiad, kolacja) podczas pobytu dla 34 osob.
Sniadania i kolacje w postaci szwedzkiego stotu z min. 2 potrawami na ciepto i napojami do
wyboru (woda, soki, kawa, herbata). Dwudaniowy obiad (zupa + drugie danie) z napojami i
deserem. Kazdego dnia min. 2 rdine zestawy obiadowe do wyboru z uwzglednieniem
potraw wegetarianskich i miesnych.

c) zaplecze rehabilitacyjne (jedna sala do ¢wiczen jogi wraz z matami dla 30 oséb)

d) lokalizacja osrodka: teren wojewddztwa matopolskiego osrodek, w ktérym bedzie
Swiadczona ustuga musi by¢ dostosowany do potrzeb oséb niepetnosprawnych z
dysfunkcjg narzadu ruchu, kazdy pokdj z tazienky, telewizorem, czajnikiem
bezprzewodowym, szklankami, poscielg i recznikami, staty dostep do Internetu w
catym obiekcie, bezptatny parking dla autokaréw na terenie osrodka, wszystkie ustugi
muszg by¢ swiadczone w jednym budynku, umozliwienie przeprowadzenia kontroli
projektu przez wtasciwe instytucje kontrolne. Harmonogram realizacji zamdwienia
Zamawiajgcy przedstawi Wykonawcy harmonogram warsztatéw w terminie do 2 dni
przed ich rozpoczeciem.

Prosimy o udokumentowanie powyzszych warunkdéw (zdjecia, menu przewidziane na czas pobytu).

8. WARUNKI UDZIAtU W POSTEPOWANIU

Sktadajacy oferte posiada:
- uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
- zdolnos$¢ finansowg oraz techniczng do wykonania ustugi,
- doswiadczenie w realizacji warsztatow dla oséb niepetnosprawnych,
- referencje potwierdzajgce zrealizowanie warsztatéw w zakresie zakwaterowania
i wyzywienia oséb niepetnosprawnych. % Patistwoney Funduzs

Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
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O udzielenie zaméwienia mogg ubiegac¢ sie wykonawcy, ktdérzy spetniajg warunki, dotyczace
posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa
naktadajg obowigzek ich posiadania. Ocena spetniania warunkdéw udziatu w postepowaniu bedzie
dokonana na zasadzie spetnia/nie spetnia.

9. DOKUMENTY WYMAGANE W CELU POTWIERDZENIA SPEENIENIA WARUNKOW
- formularz ofertowy — zgodnie z zatgcznikiem nr 1,
- o$wiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych — zgodnie z zatgcznikiem nr 2,
- aktualny odpis z witasciwego rejestru lub zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej wystawiony nie wczesniej niz 3 miesigce przed uptywem terminu sktadania oferty,
- doswiadczenie w obstudze warsztatéw dla oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzadu ruchu
(dorostych o0sdb z niepetnosprawnoscia fizyczna)
- kserokopia wpisu do Rejestru Osrodkéw Rehabilitacyjnych dla oséb z dysfunkcjg narzadu ruchu
poruszajgcych sie na wozkach inwalidzkich,
- dokumentacja potwierdzajgca warunki wyzywienia, zakwaterowania, wynajmu Sali
wymienione w punktach 7a, 7b, 7c, 7d (zdjecia, menu przewidziane na czas pobytu);
- referencje.

10. WALUTA, W JAKIEJ BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE Z REALIZACJA NINIEJSZEGO
ZAMOWIENIA
Rozliczenia prowadzone w PLN

11. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY
Oferte nalezy przygotowaé w jezyku polskim dotaczajgc do niej wszystkie niezbedne
dokumenty stanowigce zataczniki do zapytania ofertowego. Podana w ofercie cena musi
uwzglednia¢ wszystkie wymagania zapytania ofertowego oraz obejmowaé koszty, jakie
poniesie wykonawca z tytutu nalezytej realizacji przedmiotu zamowienia.

12. OSOBY UPRAWNIONE DO POROZUMIEWANIA SIE Z POTENCJIALNYMI WYKONAWCAMI
Marcin Skroczynski —Dyrektor Biura tel.: 22 831-00-76

13. MIEJSCE, TERMIN | SPOSOB ZtOZENIA OFERTY
Oferte nalezy dostarczy¢ do dnia 16.02.2018 r. do godz. 15:30 - osobiscie lub za
posrednictwem poczty polskiej, firmy kurierskiej (decyduje data wptywu do siedziby OW PTSR)
w zamknietej trwale kopercie na adres: 00-466 Warszawa, ul. Nowosielecka 12 z dopiskiem
»Odpowiedz na zapytanie ofertowe nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW” Oferty, ktére wptyng
po ww. terminie nie beda podlegac ocenie.

14. KRYTERIA OCENY OFERT | WYBORU WYKONAWCY
Zamawiajgcy dokona oceny ofert na podstawie ponizej przedstawionych kryteridw oceny ofert:

KRYTERIUM 1: Cena ustugi — maximum 70 pkt,

KRYTERIUM 2: Wykaz doswiadczenia w zakresie zakwaterowania i wyzywienia podczas
warsztatéw dla dorostych oséb niepetnosprawnych z dysfunkcjg narzagdu ruchu w okresie
ostatnich 2 lat — maximum 15 pkt.

KRYTERIUM 3: Posiadanie referencji dotyczacych wyzywienia i zakwaterowania podczas pobytu
grup z dysfunkcjg narzadu ruchu — max. 15 pkt.

ZAMAWIAJACY zastrzega sobie mozliwos¢ wizji lokalnej w celu stwierdzenia jakoSci %pmwwm

Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych

opisanych warunkéw.
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15. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY

16.

17.

18.

Przestane przez Panstwa informacje bedg brane pod uwage przy wyborze najkorzystniejszej
oferty wg. kryterium punktowego: max. 100 pkt.

Kryteria, ktédrymi Zamawiajgcy bedzie sie kierowac przy wyborze oferty:
Zasady oceny kryterium ,,Cena” — 70 pkt:

Cmin
XC= - X 70 pkt.
Ci
gdzie:
Xc - wartos¢ punktowa ceny
C min - najnizsza cena sposrod wszystkich waznych i nieodrzuconych ofert
Ci - cena w ofercie ,i”

Zasady oceny kryterium ,,Doswiadczenie” - 15 pkt.:

e liczba warsztatéw dla dorostych osdb niepetnosprawnych od 1 do 5 —5 pkt.
e liczba warsztatéw dla dorostych oséb niepetnosprawnych od 6 do 10 — 10 pkt.
e liczba warsztatéw dla dorostych oséb niepetnosprawnych powyzej 10 - 15 pkt.

Zasady oceny kryterium ,Referencje” - 15 pkt.:

e do 5 referencji — 5 pkt.
e 6-10 referencji — 10 pkt.
e powyzej 11 referencji — 15 pkt.

INFORMACJE O FORMALNOSCIACH, JAKIE POWINNY BYC DOPELNIONE PO WYBORZE OFERTY
W CELU ZAWARCIA UMOWY
Niezwtocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zamieszcza informacje,
0 rozstrzygnieciu zapytania ofertowego na stronie internetowej oraz w miejscu publicznie
dostepnym w swojej siedzibie.
Umowa z wykonawcg zostanie zawarta przed podjeciem wspdtpracy w terminie i miejscu
wyznaczonym przez Zamawiajacego

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

Bieg terminu zwigzania ofertg rozpoczyna sie wraz z uptywem terminu sktadania ofert. Oferent
zwigzany jest z ofertg do dnia 23.02.2018 r.

UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA
Zamawiajgcy zastrzega sobie mozliwo$¢ uniewaznienia postepowania bez podania przyczyny.
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo uniewaznienia postepowania w szczegoélnosci, jezeli:
a) cena najkorzystniejszej oferty lub oferta z najnizszg ceng przewyzszajg kwote, ktérg
Zamawiajgcy moze przeznaczy¢ na realizacje zamowienia;
b) wystgpita zmiana okolicznosci powodujaca, ze wykonanie zamdwienia nie lezy juz w
interesie Zamawiajgcego, o czym Zamawiajgcy poinformuje wykonawcéw przed uptywem
terminu sktadania ofert.

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
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19. FINANSOWANIE
Zamoéwienie jest wspoétfinansowane ze $rodkdéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb

Niepetnosprawnych w ramach projektu pt. ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM”.

20. UWAGI KONCOWE

1. Zamdwienie nie moze zosta¢ udzielone podmiotom powigzanym osobowo lub kapitatowo z
Zamawiajgcym lub  osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzah w imieniu
Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane z
przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy, w szczegdlnosci poprzez:

a. uczestnictwo w spodtce jako wspélnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,
b. posiadanie udziatéw lub co najmniej 10% akcji,

c. petnienie funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta,
petnomocnika,

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

2. Niniejsze ogtoszenie nie jest ogtoszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamowien publicznych,
a propozycje sktadane przez zainteresowane podmioty nie sg  ofertami
w rozumieniu kodeksu cywilnego. Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania
Polskiego Towarzystwa Stwardnienia Rozsianego Oddziat Warszawski do zawarcia umowy.
PTSR Oddziat Warszawski moze odstgpi¢ od podpisania umowy bez podania uzasadnienia
swojej decyzji.

21. POSTANOWIENIA KONCOWE
Do zapytania ofertowego dotgczono:
Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy
Zatgcznik nr 2. — Oswiadczenie o braku powigzan kapitatowych lub osobowych
Zatgcznik nr 3. — Oswiadczenie o przetwarzaniu danych osobowych

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
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Dane teleadresowe Wykonawcy

Zatgcznik nr 1 do zapytania ofertowego

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r. w ramach
projektu ,, Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM” wspétfinansowanego ze srodkéw Panstwowego

Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na ,,Zapytanie ofertowe” nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r.
podczas drugich ,,Usprawniajgcych Warsztatow Wyjazdowych” na terenie woj. matopolskiego.

Ustuga

Cena brutto

zakwaterowanie (zt/osoba) za 1 dobg pobytu

wyzywienie calodzienne (zt/osoba) za 1 dzien pobytu

wynajem sali do zaje¢ wraz z matami- cena za 1 godzing

Razem

podpis Wykonawcy

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
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Wykaz doswiadczenia w zakresie zakwaterowania i wyzywienia podczas warsztatéw dla
doroslych osob niepelnosprawnych

Termin realizacji
ustugi

Rodzaj wyjazdu

Grupa docelowa
(w tym liczba
0s6b)

Podmiot zlecajacy
zrealizowanie ustugi

podpis Wykonawcy

Projekt wspolfinansowany ze srodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych
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Zatgcznik 2 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r. na
zakwaterowanie, wyzywienie, wynajem sali do ¢wiczen wraz z matami podczas drugich
,Usprawniajgcych Warsztatéw Wyjazdowych” w ramach projektu ,,Kompleksowe wsparcie dla chorych
na SM” wspotfinansowanego ze Srodkdw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(Q) cuveeiveierierii ettt ettt st st et st et et ae e sa b et sbeasssesase st nnaseses

oswiadczam, ze Wykonawca jest/nie jest* 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 spétki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

c) petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego Ilub 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.

podpis Wykonawcy

* Niepotrzebne skresli¢

Pafstwowy Fundusz
Rehabilitacji Osob
Niepelnosprawnych
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Zatgcznik nr 3 do zapytania ofertowego

Dane teleadresowe Wykonawcy

Dotyczy zapytania ofertowego nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r. w
ramach realizowanego projektu: , Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM” wspéffinansowanego

ze Srodkéw Panistwowego Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych.

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w zwigzku z realizacjg przedmiotu zamodwienia w oparciu o zapytanie
ofertowe nr 1/2018/PFRON/KWSM/2UWW data: 09.02.2018 r. w ramach realizowanego projektu:
»Kompleksowe wsparcie dla chorych na SM” wspoéifinansowanego ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, wyrazam nieodwotalnie zgode na przetwarzanie
moich danych osobowych dla celéw procesu rekrutacji tgcznie z mozliwoscig publikacji wynikéw
rekrutacji na stronie www oraz na wglad w dokumentacje dotyczgcg wyzej wymienionego

zamdwienia przez Zamawiajgcego oraz przez organy kontrolujgce projekt.

Podpis Wykonawcy

Pafstwowy Fundusz
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