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ZAPROSZENIE DO SKEADANIA OFERT CENOWYCH

NA REALIZACJE SWIADCZENIA USLUG LEKARZA-NEUROLOGA w 2023 r.

W RAMACH PROGRAMU KOMPLEKSOWEGO WSPARCIA DLA RODZIN
"ZA ZYCIEM"

1. Nazwa zamawiajacego

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg
Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email —

kolobrzeg.powiat.pl

2. Opis przedmiotu zaméwienia

2.1 Nazwa zamoOwienia:

Prowadzenie konsultacji lekarskich w ramach Programu ,,Za zyciem” .
2.2 Rodzaj zamé6wienia: ushugi
2.3 Opis przedmiotu zaméwienia:

Oglasza sie nabor specjalistow na prowadzenie w ramach programu kompleksowego wsparcia dla
rodzin "Za zyciem" konsultacji lekarskich.

Zamawiajacy planuje zlecenie 200 godzin w okresie od 23.01.2023 r. do 11.12.2023 r.
Odbiorcami ustug sg dzieci w wieku od 0 lat do rozpoczecia nauki w szkole ze szczegdlnym
uwzglednieniem dzieci w wieku 0-3 lat.

Ustugi konsultacji lekarskich begda $wiadczone w dniach i godzinach ustalonych z
Zamawiajacym, przypadajacych w dniach od poniedziatku do soboty.

Zajecia beda si¢ odbywac¢ w miejscu wskazanym przez Wykonawce, wyposazonym w sprzet
specjalistyczny i Srodki dydaktyczne, odpowiednie do potrzeb rozwojowych i edukacyjnych
oraz mozliwosci psychofizycznych dzieci na =zasadzie umowy uzyczenia lub
w pomieszczeniach Poradni Psychologiczno — Pedagogicznej w Kolobrzegu ul. Piastowska 9.
Rozliczenie za $wiadczone ushugi bedzie nastgpowac miesigcznie w oparciu o przedstawiona
dokumentacjg.

2.4. Zajecia maja na celu:

Udzielenie kompleksowego wsparcia rodzinom z dzieCmi zagrozonymi niepelnosprawnosciag
1 niepetnosprawnymi do podjecia nauki w szkole, ze szczegdlnym uwzglednieniem dzieci do 3 roku
zycia. Celem zaje¢ jest usprawnianie ruchowe, stymulowanie sfery poznawczej, emocjonalnej

1 spolecznej, ksztattowanie i rozwijanie umiejetnosci zyciowych.

3. Termin realizacji zaméwienia:

Zajecia terapeutyczne beda realizowane w okresie od podpisania umowy do 11.12.2023 r.

4. Wymagania wobec kandydatow:

W postgpowaniu moga wzia¢ udzial Wykonawcy posiadajacy ukonczone studia wyzsze nadajace
uprawnienia lekarza neurologa. Wymog odnosi si¢ do kazdej osoby bezposrednio wykonujacej ustugi
bedace przedmiotem niniejszego zapytania.


https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=bip+poradnia+kolobrzeg
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5. Wymagane dokumenty rekrutacyjne:

- kwestionariusz osobowy — na druku stanowigcym Zatacznik nr 1 do ogloszenia,

- formularz ofertowy — stanowiacy Zatacznik nr 2 do ogloszenia,

- potwierdzone przez Kandydata za zgodnosé z oryginatem kserokopie dokumentow
potwierdzajacych kwalifikacje,

- ubezpieczenie O.C. ogdlne,

- w przypadku, gdy osoba prowadzi dziatalno$¢ gospodarcza do oferty nalezy dotaczy¢ aktualny
wypis CEIDG.

6. Procedura:

6.1 Tryb udzielenia zamowienia publicznego: zapytanie ofertowe
6.2 Podstawa prawna:
Na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zaméwien publicznych w Poradni Psychologiczno-

Pedagogicznej w Kolobrzegu o warto$ci ponizej 130 000,00 zt.

6.3 Uzasadnienie trybu wyboru:

Przeprowadzenie zamdéwienia publicznego w trybie zapytania ofertowego wynika z koniecznoS$ci
rekrutowania specjalistow do prowadzenia zaje¢ w ramach Programu kompleksowego wsparcia dla
rodzin "Za zyciem".

7. Kryteria oceny ofert i ich znaczenie:

Przy wyborze ofert zamawiajacy bedzie si¢ kierowatl nastepujgcymi kryteriami:
Maksymalna liczba punktéw: 100 pkt
- Cena — max. 80 pkt.
Cena liczona wg nastgpujacego wzoru:
Cw
PC =

x 80 pkt.
Cs
gdzie:
Pc — punkty za cene
Cy — najnizsza cena sposrod zlozonych ofert
Cg — cena badanej oferty

- kwalifikacje — max. 20 pkt.

Zamawiajacy przydzieli punkty za kwalifikacje, studia podyplomowe, kierunkowe, kursy specjali-
styczne, umiejetnosci 1 wiedzg z zakresu pomocy spolecznej, doswiadczenie z zakresu pracy
z dzie¢mi 0 lat do rozpoczgcia nauki w szkole:

o za wykazanie wyksztatcenia kierunkowego Zamawiajgcy przydzieli 10 pkt.,

e za dodatkowe kwalifikacje Zamawiajgcy przydzieli max 5 pkt,

e za wykazanie doSwiadczenia pracy z dziecmi Zamawiajqcy przydzieli max 5 pkt.

Oferta Wykonawcy, ktory uzyska najwiekszq liczbe punktow zostanie uznana za najkorzystniejszg.

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ wyboru wielu ofert do realizacji, ktore uzyskaja najwyzsza
liczbe punktow. Wynika z to z konieczno$ci uzyskania przez Zamawiajacego wymaganej tacznie
liczby godzin ustug konsultacji lekarskich przewidzianych dla wszystkich uczestnikdw/uczestniczek
projektu tj. 200 godzin rocznie. Z wykonawcami, ktorych oferty zostang wybrane do realizacji zostang
podpisane umowy cywilnoprawne.
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8. Termin i miejsce skladania ofert:

Oferty nalezy skltada¢ w nieprzejrzystej 1 zamknietej kopercie w sekretariacie Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg - I pietro,
sekretariat do dnia 16 stycznia 2023 r. do godz. 10” .

Na kopercie nalezy umie$ci¢ nazwe., imie i nazwisko, adres wykonawcy oraz napis .,Oferta na

realizacje ushug lekarza neurologa w ramach Programu ,,Za zyciem”.
Oferta ztozona poza wyznaczonym terminem zostanie zwrocona wykonawcy bez otwierania.

9. Miejsce i termin otwierania ofert:

Otwarcia ztozonych ofert dokona w dniu 16 stycznia 2023 r. o godz. 12.00 komisja powotana przez
Dyrektora PP-P.

Komisja po otwarciu ofert i weryfikacji ztozonych dokumentoéw sporzadzi protokot z otwarcia ofert.
7Z wybranymi kandydatami zostang podpisane umowy zlecenia zgodnie z przeprowadzonym
zamoOwieniem na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamowien publicznych.

Zatwierdzam
Wicedyrektor
Alina Dullek-Duda
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Zatacznik nr 2
Formularz ofertowy
Przedmiot zamowienia:

DOT. ZAPROSZENIA DO SKEADNA OFERT CENOWYCH
NA REALIZACJE USLUG LEKARZA NEUROLOGA
W RAMACH PROGRAMU: ZA ZYCIEM”

Przeprowadzona na podstawie § 4 Regulaminu udzielania zamdéwien publicznych w Poradni
Psychologiczno-Pedagogicznej w Kotobrzegu o wartosci ponizej 130 000,00.

Zamawiajacy:

Poradnia Psychologiczno-Pedagogiczna w Kotobrzegu, ul. Piastowska 9, 78-100 Kotobrzeg

Tel. 94 354 54 47 w godz.: od 8.00 — 15.00

Email — kolobrzeg.powiat.pl

Niniejszym przystepuje¢ do udzialu w postepowaniu:

telefon kontaktowy, adres email

1. Cena brutto za $wiadczenie 1 godziny konsultacji lekarskiej: ................. zt brutto
SEOWIIE COMA ...ttt e e e et
2. Deklarowana liczba godzin do zrealizowania tygodniowo...........oouvuiiiiniiiiiiiiiiieiieieaaennn,
3. Deklarowane miejsce prowadzZenia ZaJEC .......oueireertertertite et ettt et ettt ae e,
4. Os$wiadczam, ze zapoznalam/em si¢ z zapytaniem ofertowym, uzyskatam/em konieczne informacje
do przygotowania oferty i nie wnosz¢ do nich zadnych zastrzezen.
5. Oswiadczam, ze posiadam wymagane przez Zamawiajgcego doswiadczenie i1 przygotowanie
zawodowe w zakresie realizacji ustug stanowiacych przedmiot oferty.
6. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celow zwigzanych z niniejszym
postepowaniem w takim zakresie, w jakim jest to niezbedne dla jego nalezytego zrealizowania.
Zostatem/am uprzedzony/a o odpowiedzialnosci cywilnej wynikajacej z Kodeksu Cywilnego za
sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda i niniejszym o$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym
o$wiadczeniu sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym.

Roéwnoczes$nie zobowiazuje sie do przedlozenia Zamawiajgcemu dokumentow potwierdzajacych dane
zawarte w niniejszym o$wiadczeniu na jego wniosek.

Miegjscowosé i1 data (czytelny podpis sktadajacego oferte)
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Zatacznik nr 1
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

1. Imig 1 nazwisko ............coceveeeeecieeecveeeeee.. NAZWISKO TOAOWE..cooeeiiiiiiiciieeeeeee e,
2. IMIONA TOAZICOW....c..eiuiiiiiiiiiieie ettt sttt et sttt sb e bt et esbe et et e sae e beeanes
3. Data urodzenia.........cccceevverueenennns MiejSce UrodzZenia..........cceeveereeeiienieeiiesie e
A, ODYWALCISTWO . ..o oottt ettt ettt e et e st e et e e sateesbeessaesabeeseesnbeesaesnsaenseeanseennes
5. Numer ewidencyjny (PESEL)......ccooiiiiiieeee ettt
6. NUMET LEIETONU ...cueiiiiiiicee ettt sttt
7

(dokladny adres)
8. Adres do korespondencji (jesli jest inny 1z adres zamieszkania) ..............cceevvveiniinnnnnn

(kursy, studia podyplomowe, data ukonczenia lub rozpoczecia nauki w przypadku jej trwania)

11. Oswiadczam, ze dane zawarte w pkt 1, 2, 3, i1 5 s3 zgodne z dowodem osobistym
1<) ST R 111 SRS albo innym dowodem tozsamosci............

(miejscowosc 1 data) (podpis osoby sktadajacej kwestionariusz)

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbgdnych do realizacji procesu
rekrutacji zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t. j. Dz. U. z 2019 r. poz.
1781)



