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									Rybnik dn. 14.03.2019

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 2/RAZEM/RAR/2019
W RAMACH PROCEDURY ROZEZNANIA RYNKU
dotyczące wyboru wykonawców dla zamówienia realizowanego w ramach Projektu „Rybnicka Akademia Rodziny” nr WND-RPSL.09.02.02-24-0030/18-002 współfinansowanego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Śląskiego na lata 2014-2020 (Europejski Fundusz Społeczny) dla osi priorytetowej: IX. Włączenie społeczne dla działania: 9.2. Dostępne 
i efektywne usługi społeczne i zdrowotne dla poddziałania: 9.2.2. Rozwój usług społecznych 
i zdrowotnych - RIT
Zamawiający:
STOWARZYSZENIE NA RZECZ WSPOMAGANIA OSÓB Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ I ICH OTOCZENIA "RAZEM"
Ul. Piasta 35
44-200 Rybnik
Tel. 796 770 425
e-mail: razemrybnik@gmail.com

Przedmiot zamówienia:
Kod CPV: 80570000-0- usługi szkolenia w dziedzinie rozwoju osobistego
Przedmiotem zamówienia jest usługa świadczona na rzecz uczestników projektu „Rybnicka Akademia Rodziny” obejmująca prowadzenie warsztatów wspierania zdrowia i procesu zdrowienia skierowanych przede wszystkim dla pacjentów z diagnozą onkologiczną lub chorobą zagrażającą życiu oraz dla osób zdrowych wspierających swoich bliskich w procesie leczenia.

Miejsce realizacji usługi:
Centrum Wsparcia i Rozwoju Rodziny w Rybniku

Sposób i termin realizacji:
Prowadzenie cyklu warsztatów dla grupy uczestników projektu.
Usługa obejmuje 25 h tj. 5 spotkań x 5 h 
Maksymalny czas do wykonania usługi - 31.08.2020. Terminy warsztatów będą ustalane indywidualnie z wykonawcą.
Wymagania w stosunku do wykonawcy:
- wykształcenie wyższe w zakresie: pedagogika lub psychologia lub socjologia lub wykształcenie wyższe w innym zakresie i doświadczenie w pracy trenera umiejętności psychospołecznych
- doświadczenie w pracy z grupami minimum 3-letnie 
- doświadczenie związane z realizacją zajęć o tożsamej lub podobnej tematyce 

Forma zatrudnienia wykonawcy:
Umowa cywilno-prawna

Sposób złożenia oferty:
[bookmark: _GoBack]Wymagane dokumenty – wydrukowane, podpisane i zeskanowane należy przesłać pocztą elektroniczną na adres e-mail: razemrybnik@gmail.com 22.03.2019 do godziny 14.00.
Oferta powinna zawierać:
1. Formularz ofertowy do zapytania nr 2/RAZEM/RAR/2019
2. Dokument (np. CV) potwierdzający spełnienie wymagań zapytania ofertowego w stosunku do wykonawcy
Informacje dodatkowe:
1. Cena zawarta w formularzu ofertowym musi zawierać wszystkie koszty związane z realizacją zamówienia.
2. Zamawiający nie pokrywa kosztów dojazdu Wykonawcy do miejsca wykonywania usługi ani kosztów noclegu.
3. Niniejsza procedura nie zobowiązuje Zamawiającego do zawarcia  umowy  na  określonych warunkach oraz nie wywołuje żadnych innych skutków formalno-prawnych. 
4. Wykonawca nie może być powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym.
Kryteria oceny:
 Zamawiający wybierze najkorzystniejszą ofertę spełniającą ustalone w zapytaniu wymogi. 
Z wybranym Oferentem skontaktujemy się telefonicznie.


Załączniki:
1. Formularz ofertowy







FORMULARZ OFERTOWY do zapytania nr 2/RAZEM/RAR/2019

DANE WYKONAWCY: 
	Imię i nazwisko
	

	Adres
	

	Telefon
	

	E-mail
	




Oferuję realizację przedmiotu zamówienia zgodnie z wymogami określonymi w zapytaniu ofertowym NR 2/RAZEM/RAR/2019 w cenie: 


	Nazwa 
	Jednostka
	Cena[footnoteRef:1] brutto za jedną godzinę usługi [1:  Wykonawca określa w ofercie cenę świadczenia usług w taki sposób, że cena musi uwzględniać wszystkie koszty faktycznie ponoszone przez Zamawiającego w związku z zawarciem umowy i adekwatne do sytuacji prawnej Wykonawcy (a więc np. w przypadku osoby fizycznej nie prowadzącej działalności gospodarczej cena musi uwzględniać zwłaszcza obciążające Zamawiającego jako zleceniodawcę składniki wynagrodzenia - np. Fundusz Pracy, Fundusz Gwarantowanych Świadczeń Pracowniczych i ubezpieczenie społeczne). ] 

	Cena brutto za jedną godzinę  usługi słownie

	Trener warsztatów wspierania zdrowia
	Godzina lekcyjna
	
	


Wykonawca składając podpis na formularzu ofertowym oświadcza, że potwierdza zapoznanie się i akceptację warunków zapytania oraz że zapoznał się z klauzulą informacyjną RODO.


................................................... dnia …….…. r.
(miejscowość)






.......................................................
(podpis i/lub pieczęć imienna)
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