Panstwowy Fundusz o b
R A K I E T Y

Rehabilitacji Oséb
Niepetnosprawnych \

Warszawa, 25.07.2023 r.

ZAPYTANIE CENOWE — ROZEZNANIE RYNKU

nr 1/TA/FOR/2023

w zwigzku z realizacjg projektu pn. "Twdj Asystent!” wspotfinansowanego ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach konkursu ,,Dziatamy razem”.

Fundacja Onkologiczna RAKIETY

kierujac sie zasada efektywnego zarzadzania finansami oraz zasadg réwnego traktowania, uczciwej
konkurencji i przejrzystosci

zwraca sie do Paristwa z prosba o ztozenie oferty na $wiadczenie ustug MENADZERA OPIEKI

w projekcie pn. "Twdj Asystent!”

Celem projektu jest deinstytucjonalizacja swiadczonych ustug, stymulacja oséb z niepetnosprawnosci
do podejmowania aktywnosci, przeciwdziatanie dyskryminacji ze wzgledu na niepetnosprawnosé oraz
wykluczeniu spoftecznemu oséb z niepetnosprawnoscig, umozliwienie OZN uczestnictwa w zyciu
lokalnej spofecznosci a takie umozliwienie im realizowania prawa do niezaleznego zycia dzieki
wsparciu asystentéw.

ZAMAWIAJACY

Fundacja Onkologiczna Rakiety, Al. Rzeczypospolitej 2 lok. U2, 02-972 Warszawa wpisana do rejestru
stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, Xl Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000414091,NIP 5213628570 REGON
14604072.

TRYB UDZIELENIA ZAMOWIENIA

Postepowanie prowadzone w trybie udzielenia zamdwienia dla wydatkow o wartosci od 20 tys. PLN
netto do 14 tys. euro netto wigcznie tj. bez podatku od towardw i ustug (VAT), przeprowadzane zgodnie
z Zatqcznikiem nr 3 do Zasad wspierania realizacji zadan tj. Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci
kosztow w ramach art. 36 ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb
niepetnosprawnych

Niniejsze postepowanie ofertowe nie jest prowadzone w oparciu o przepisy ustawy z dnia z dnia 11

wrzes$nia 2019 r. Prawo zamowien publicznych.

Niniejsze zapytanie jest upublicznione na stronie internetowej projektu: www.fundacjarakiety.pl

OPIS PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Grupa docelowa: 30 Uczestnikow/-czek projektu posiadajgcych orzeczenie o niepetnosprawnosci
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Zaktadany wymiar czasu pracy: facznie 360 godzin zegarowych, w tym:
- 60 godzin diagnoza potrzeb w wymiarze 2 godz./ os.

- 300 godzin ustugi wspierajgce/motywujgce/doradcze menadzera opieki dla 30 Uczestnikow/-czek
w $r. wymiarze 10 godz./os.

Forma zatrudnienia: umowa zlecenie
Termin realizacji: od dnia podpisania umowy (08.2023 r.) do 31.03.2024 .

Miejsce realizacji: Indywidualne spotkania odbywac¢ sie bedg w miejscu zamieszkania Uczestnikow/-
czek projektu tj. teren woj. matopolskiego, gtdwnie teren m. Tarnowa, powiatu tarnowskiego,
brzeskiego oraz bochenskiego (szczegétowe dane adresowe zostang podane wytonionemu
Wykonawcy po zakonczeniu procesu rekrutacji). Spotkania muszg by¢ organizowane w terminach i
godzinach odpowiadajgcych Uczestnikom/Uczestniczkom. Zamawiajgcy dopuszcza mozliwosé
Swiadczenia wsparcia w soboty i niedziele.

W ramach realizacji przedmiotu zamoéwienia Wykonawca zobowigzany jest do:

1. Przeprowadzenie szczegdtowej autodiagnozy potrzeb osoby z niepetnosprawnoscig w zakresie
niezbednego wsparcia asystenckiego oraz przygotowania zakresu czynnosci ustug asystenckich
(30 0s. x 2 godz.)

2. Wspdtpracy z psychologiem celem uzupetnienia danych [IPD i dobrania jak
najodpowiedniejszego wsparcia.
3. Udzielania wsparcia indywidualnego m.in. w zakresie:

- przekazywania instrukcji dot. zarzadzania ustugami asystenckimi a w razie potrzeby
zapewnienie mediacji w konfliktach pomiedzy osobg z niepetnosprawnoscig a asystentem;
- dostepu do informacji o mozliwosciach wsparcia w ramach réznych sektoréw pomocy oraz
pomocy w przygotowaniu niezbednej dokumentacji i dopetnieniu formalnosci;
- wiedzy i pomocy w zakresie ubiegania sie o réznego rodzaju pomoc i wsparcie finansowe w
instytucjach publicznych i organizacjach pozarzgdowych;
- podtrzymania motywacji udziatu w projekcie.
Wsparcie indywidualne w tgcznym wymiarze 300 godzin zegarowych ( $r. 10 godz./os.)

4. Wspotpracy z kadrg projektu w celu prawidtowe] realizacji projektu oraz osiggniecia
zatozonych celéw i rezultatéw.

5. Prowadzenia dokumentacji projektu i Swiadczonej pracy zgodnie z zaleceniami koordynatora
projektu.

6. Gotowosci do dostosowania termindéw realizacji przedmiotu zamodwienia do potrzeb
uczestnikéw i mozliwosci organizacyjnych Zamawiajgcego (dyspozycyjnosc).

Wykonujac przedmiot umowy, Wykonawca zobowigzuje sie do terminowego, starannego i
profesjonalnego dziatania. Wykonawca zobowigzuje sie do ochrony intereséw Zamawiajacego w
zakresie powierzonych mu czynnosci.

Warunki jakie powinien spetnia¢ Wykonawca:

O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktérzy posiadajg wiedze i doswiadczenie
umozliwiajgce zrealizowanie przedmiotu zamodwienia tj. spetniajg tacznie nastepujgce warunki:
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1. Wyksztatcenie wyzsze z zakresu psychologii i/lub pedagogiki i/lub pracy socjalnej potwierdzone

Stosownym dokumentem (dyplom);

2. Min. 2 letnie dos$wiadczenie zawodowe potwierdzone odpowiednim dokumentem (np. swiadectwo

pracy, referencje) oraz doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi potwierdzone

odpowiednim dokumentem (np. referencje, zaswiadczenia);

3. Znajomos$¢ mozliwosci wsparcia oferowanego osobom z niepetnosprawnosciami przez instytucje

publiczne i organizacje pozarzgdowe dziatajgce na terenie objetym realizacjg projektu.

Dopuszcza sie ztozenie oferty przez osobe prowadzgcy dziatalno$¢ gospodarczg pod warunkiem

osobistego swiadczenia ustug.

Iv. SPOSOB PRZYGOTOWANIA OFERTY, MIEJSCE | TERMIN DOSTARCZENIA OFERT:

1. Oferty nalezy sktada¢ drogg elektroniczng (skan dokumentéow) na adres e-mail:
dzialamyrazem@fundacjarakiety.pl

2. Termin ztozenia oferty: do dnia 10.08.2023 r. Oferty ztozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

3. Kompletna oferta powinna zawieraé:

- wypetniony Formularz ofertowy zgodny ze wzorem okreslonym w Zatgczniku nr 1 do Zapytania
cenowego

- Zatacznik nr 2 — Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Osoba wytoniona do realizacji przedmiotu zamdéwienia zobowigzana bedzie do przedtozenia
scanéw/kopii dokumentéw potwierdzajacych wyksztatcenie oraz doswiadczenie zawodowe.
Brak przedtozenia wymaganych dokumentdéw skutkowaé bedzie brakiem mozliwosci zawarcia
umowy.

4. Przedstawiona w ofercie kwota obejmuje wszystkie koszty realizacji ustugi W ofercie nalezy
wskazac cene jednostkowg brutto brutto za przeprowadzenie 1 godziny wsparcia. Cena powinna
uwzglednia¢ wszystkie aspekty zwigzane z realizacja zamoéwienia. Zamawiajacy nie zapewnia
noclegéw, wyzywienia ani zwrotu kosztow dojazdu na miejsce realizacji ustugi.

5. Cena podana przez Wykonawce bedzie obowigzywata w catym okresie realizacji umowy po jej
podpisaniu i nie bedzie podlegata zwiekszeniu w okresie obowigzywania umowy.

6. Wszelkie pytania zwigzane z niniejszym zapytaniem cenowym prosimy kierowaé na adres:
dzialamyrazem@fundacjarakiety.pl

INFORMACIA DOTYCZACA WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

Niniejsze rozeznanie ma na celu udokumentowanie, ze zamdwienie zostanie wykonane po cenie nie
wyzszej niz cena rynkowa — Zamawiajgcy jednocze$nie zastrzega, iz nie musi dokona¢ wyboru
Wykonawcy z otrzymanych ofert. Jednakze wybierajgc innego oferenta anizeli ten ktéry ztozyt oferte
nie moze zleci¢ przedmiotu zamdwienia za kwote wyzszg anizeli najnizsza wskazana przez Oferentéw.
Zamawiajgcy powiadomi Wykonawce, ktéremu udzieli zamdwienia o terminie i miejscu zawarcia
umowy telefonicznie lub pocztg elektroniczna.

INFORMACIJE DODATKOWE:

1. Do uptywu terminu sktadania ofert Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo zmiany lub uzupetnienia
tresci niniejszego zapytania. Informacja o zmianach w tresci zapytania ofertowego oraz o nowym
terminie sktadania ofert zostanie wystana do potencjalnych Wykonawcow, ktérzy ztozyli oferte do
czasu modyfikacji zapytania.
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2. Wydtuzenie terminu nastgpi co najmniej o czas, ktéry uptynat od wszczecia postepowania do
momentu upublicznienia modyfikacji.

3. Zamawiajacy dopuszcza mozliwosé uniewaznienia niniejszego zapytania bez podania przyczyny.

4. Informujemy, ze niniejsze rozeznanie rynku nie stanowi oferty w mysl art. 66 Kodeksu Cywilnego,
jak réwniez nie jest ogtoszeniem w rozumieniu ustawy Prawo zamoéwien publicznych. Rozeznanie rynku
ma na celu potwierdzenie, ze dana ustuga zostata wykonana po cenie nie wyzszej niz cena rynkowa.

5. W celu zapewnienia poréwnywalnosci wszystkich ofert Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do
skontaktowania sie z wybranymi Wykonawcami w celu uzupetnienia lub doprecyzowania kalkulacji
ceny.

6. Pfatnos¢ za wykonanie zadania realizowana bedzie w okresach miesiecznych na podstawie
dostarczonych przez Wykonawce kart czasu pracy, dokumentacji z prowadzonego wsparcia oraz
rachunku/faktury wystawionej na Zamawiajgcego.

KLAUZULA INFORMACYJNA W ZWIAZKU Z PRZETWARZANIEM DANYCH OSOBOWYCH

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE.L Nr 119),
zwanego dalej ,,RODO”, Zamawiajacy informuje, ze:

a) administratorem danych oferentéw, pozyskanych w odpowiedzi na niniejsze zapytanie, w tym
danych osobowych, jest Fundacja Onkologiczna RAKIETY z siedzibg w Warszawie przy al.
Rzeczypospolitej 2 lok U2. (dalej: ,,Administrator”);

b) odbiorcg danych osobowych sg podmioty, ktéorym Administrator przekazuje dane osobowe na
podstawie przepisdw prawa;

) inspektor ochrony danych, e-mail: ido@fundacjarakiety.pl

d) dane osobowe zwigzane z realizacjg niniejszego przetargu bedg przechowywane przez okres

niezbedny do zakonczenia procedury oraz przez okres przechowywania dokumentacji ofertowej
okreslony w odrebnych przepisach;

e) oferentowi przystuguje prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawienia i
sprostowania oraz w zakresie wynikajacych z przepiséw do usuniecia, przenoszenia, ograniczenia
przetwarzania, wniesienia sprzeciwu wobec ich przetwarzania;

f) do ogdlnych celéw przetwarzania danych osobowych nalezg:

- przetwarzanie danych jest niezbedne do wypetnienia obowigzku prawnego Administratora,

- przetwarzanie danych jest niezbedne do wykonania umowy, ktérej strong jest osoba, ktérej dane
dotyczg lub gdy jest to niezbedne do podjecia dziatan przed zawarciem umowy;

- przetwarzanie danych jest niezbedne do wykonania okreslonych prawem do zadan dla dobra
publicznego;

- przetwarzanie danych jest niezbedne do wykonania zadan administratora danych odnoszgcych sie do
nawigzania wspotpracy i innych oséb;

g) oferentowi przystuguje prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego wtasciwego do
przetwarzania danych osobowych;
h) organem nadzorczym jest obecnie Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych

1. Zatacznik nr 1 - Formularz oferty

2. Zatacznik nr 2 - Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
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Zatgcznik nr 1 do Zapytania cenowego

FORMULARZ OFERTY

w postepowaniu prowadzonym w trybie rozeznania rynku na $wiadczenie ustug MENADZERA OPIEKI
w projekcie pn. "Twodj Asystent!” wspédtfinansowanego ze s$Srodkdéw Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych (PFRON) w ramach konkursu ,,Dziatamy razem”.

Termin realizacji zamowienia: 08.2023 r. —03.2024 r.

DANE WYKONAWCY

Nazwa Wykonawcy/Imie i
nazwisko:

Wojewddztwo:

Kod pocztowy:

Miejscowosc:

Ulica:

Nr domu, nr lokalu:

NIP (jesli dotyczy)

REGON (jesli dotyczy)

e-mail do kontaktu:

Telefon do kontaktu:
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OFERTA CENOWA
Catkowita cena
. brutto brutto za
Cena jednostkowa lizacie cat
Nazwa i opis przedmiotu brutto brutto realizacje calego
tp- zaméwienia S.m. przedmiotu
(w PLN) zamowienia
(w PLN)
Ustugi menadzeraopieki(360 | | 4 (0 OO zt
1. Godz.
godz.)
Stownie: ............... Stownie: ...............
RAZEM | zt
Stownie:

Jednoczesnie oswiadczam, ze:

1. Cena brutto brutto obejmuje wszystkie koszty realizacji przedmiotu zamdwienia w tym koszty
dojazdu do miejsca realizacji ustugi

2. Oswiadczam, ze spetniam warunki udziatu w postepowaniu wymienione w Zapytaniu o cene.

3. Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z przedmiotem zamodwienia, akceptuje wszystkie zapisy
zapytania o cene i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.

4. W przypadku wyboru mojej oferty zobowigzuje sie do wykonywania zaméwienia za cene podang w
niniejszym formularzu.

5. W przypadku wyboru mojej oferty wyrazam gotowos¢ do realizacji wskazanych zadan w terminach
i wymiarze godzinowym uzgadnianych kazdorazowo z Zamawiajacym.

6. Oswiadczam, ze zobowigzuje sie w przypadku wyboru mojej oferty do zawarcia umowy na
warunkach, w miejscu i terminie okreslonych przez Zamawiajacego oraz przedtozenia dokumentéw
potwierdzajgcych wyksztatcenie i doswiadczenie zawodowe.

7. Swiadomy/a odpowiedzialnosci za sktadanie fatszywych o$wiadczen, informuje, iz dane zawarte w
ofercie, zatgcznikach sg zgodne z prawda.

MiejScOWOSC ........eeeecveveeaannne. o o] Lo T

(pieczec i czytelny podpis Wykonawcy

lub osoby dziatajgcej w imieniu Wykonawcy)
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Zatgcznik nr 2 do Zapytania cenowego

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH
PRACOWNIKOW / WSPOtPRACOWNIKOW / KONTRAHENTOW

Ja nizej podpisany/podpisana, wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych:

1. Przez Fundacje Onkologiczng Rakiety ("Fundacja"), Al. Rzeczypospolitej 2 lok. U2, 02-972 Warszawa

wpisana do rejestru stowarzyszen, innych organizacji spotecznych i zawodowych, fundacji i publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej prowadzonego przez Sad Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie,
Xl Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000414091.
2. W celach:
1) realizacji obowigzkdw prawnych cigzgcych na Fundacji;
2) zapewnienia rzetelne] realizacji projektéw i zadan Fundacji, a to w szczegdlnosci w zakresie
prawidtowej koordynacji dziatan statutowych Fundacji;
3) zachowania wysokich standardéw w zakresie wymiany informacji pomiedzy poszczegdlnymi
pracownikami Fundacji oraz/lub podmiotami wspotpracujgcymi, realizujgcymi lub uczestniczgcymi w
realizacji zadan statutowych Fundacji w strukturach wewnetrznych Fundacji, jak i w relacjach z
podmiotami zewnetrznymi, z ktérymi Fundacja podjeta statg lub czasowg wspdtprace ;
4) zwigzanych z promocja, reklama oraz dziatalnoscig marketingowa Fundaciji.
3. W zakresie danych osobowych takich jak: imie, nazwisko, stanowisko, dane kontaktowe w postaci
telefonu oraz adresu e-mail.
4. Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze podanie danych osobowych jest catkowicie dobrowolne.
5. Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze udzielong zgode moge wycofa¢ w dowolnym momencie.
6. Jestem swiadomy/$wiadoma, ze wycofanie udzielonej przeze mnie zgody nie wyptynie na zgodnos$¢
przetwarzania z prawem, jakie miato miejsce przed wycofaniem zgody (wycofanie zgody nie powoduje
skutkow prawnych wstecz).
7. Jestem $wiadomy/$wiadoma, ze moje dane osobowe mogg zostaé udostepnione odbiorcom danych,
tj.:
1) podmiotom $wiadczagcym na rzecz Fundacji ustugi ksiegowe, kadrowo-ptacowe, obstugi bhp,
medycyny pracy,
2) podmiotom wspédtpracujgcym z Fundacjg przy realizowanych przez Fundacje projektach (w tym
Instytucji Posredniczacej ). Podmiotom realizujgcym ustugi prawne, ksiegowe, szkoleniowe, doradcze,
marketingowe, ubezpieczeniowe na rzecz uczestnikow projektow lub pracownikéw /
wspotpracownikéw /  kontrahentéw Fundacji, uczestnikom projektow, pracownikom /
wspotpracownikom / kontrahentom Fundacji.

(miejscowosé, data) (Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie)

Projekt pt. ,, Twoj Asystent!” realizowany jest w ramach konkursu ,,Dziatamy razem” wspéifinansowanego ze
srodkéw PFRON



