STOWARZYSZENIE INTEGRACYJNE
EUROBESKIDY
ORGANIZACJA POZYTKU PUBLICZNEGO

............................................... todygowice, 04.03.2024

(piecze¢ Zamawiajgcego)

ZAPYTANIE OFERTOWE

Lekarz rehabilitacji medycznej do dostosowania indywidualnych dziatan rehabilitacyjnych dla Beneficjentéw —
1 osoba umowa cywilnoprawna
W ramach projektu pt.: ,,Aktywna rehabilitacja sposobem na poprawe jakosci zycia oséb niepetnosprawnych”

Informacje ogolne.
a) Realizatorem Projektu jest Stowarzyszenie Integracyjne Eurobeskidy z todygowic,
b) Projekt wspétfinansowany jest ze sSrodkdw PFRON/ realizacja zadan w ramach art. 36 ustawy z dnia
27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych.
c) Projekt jest realizowany w okresie od 01.04.2024 r. do 31.03.2027 r.

1. Nazwa i adres Zamawiajacego:

Nazwa: Stowarzyszenie Integracyjne Eurobeskidy z todygowic, ul. Krélowej Jadwigi 6, 34-325 todygowice
Data ogloszenia zapytania ofertowego: 4 marzec 2024 roku.
2. Data ztozenia oferty: do dnia 30 kwietnia 2024 roku do godz. 15.00 (w przypadku ofert sktadanych drogg

pocztowq decyduje data stempla pocztowego).

3. Opis przedmiotu zapytania ofertowego:
Zatrudnimy lekarza rehabilitacji do dostosowania indywidualnych dziatan rehabilitacyjnych dla
Beneficjentéw — zatrudnienie w oparciu o umowe cywilno- prawng

a. Wymagania:

e Uprawnienie do wykonywania zawodu

e doswiadczenie na podanym stanowisku min. 2 lata

e doswiadczenie w pracy z osobami niepetnosprawnymi
e zdolnosci organizacyjne i komunikacyjne

b. llos¢ godzin w projekcie : okoto 130 godzin w roku trwania projektu

Termin realizacji przedmiotu zamoéwienia: od 1 kwietnia 2024 roku do 31 marca 2027 roku.

5. Warunki udziatu w postepowaniu: uprawnienia do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci,
jezeli przepisy prawa naktadajg obowigzek ich stosowania; posiadanie wymaganych kwalifikacji.

6. Z udziatu w postepowaniu wykluczone sg osoby powigzane osobowo i kapitatowo z Zamawiajgcym. Przez
powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania miedzy zamawiajgcym lub
osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi
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w imieniu zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzaniem procedury wyboru
wykonawcy, a wykonawcy, polegajace w szczegdélnosci na:
a. uczestniczeniu w spofce, jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
b. posiadaniu co najmniej 10 % udziatdw lub akcji,
c. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,
d. pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Sposdb sktadania oferty:

Oferte nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym (Wzdr formularza ofertowego stanowi zatgcznik nr 1 do
niniejszego zapytania ofertowego) badz tozsamym wraz z oswiadczeniem o braku powigzan (zgodnie z
zatacznikiem nr 2 do zapytania ofertowego) wraz z CV do dnia 30.04.2024 r. godz. 15.00 pocztg na adres
siedziby Stowarzyszenia Integracyjnego Eurobeskidy 34-325 todygowice, ul. Krélowej Jadwigi 6,

e-mail: zarzad@eurobeskidy.org.pl.

Blizsze informacje: tel. 33 8623 198

Oferta moze by¢ ztozona:
a. W wersji papierowe] do siedziby Zamawiajgcego
b. elektronicznie  (zeskanowana  wersja  formy  papierowej) na adres  mailowy:
zarzad@eurobeskidy.org.pl

Kryterium wyboru oferty :
Zgodnie z opisem w pkt. 3 oraz cena.

Postanowienia koricowe

Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do zmiany tresci niniejszego zapytania. Jezeli zmiany bedg mogty
mieé wptyw na tres¢ sktadanych w postepowaniu ofert Zamawiajacy przedtuzy termin sktadania ofert.
Zamawiajgcy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia niniejszego postepowania bez podania

uzasadnienia, a takze do pozostawienia postepowania bez wyboru oferty.

W imieniu Zamawiajacego

Zalaczniki:
Zatacznik nr 1 — Wz6r formularza ofertowego
Zatacznik nr 2 — Oswiadczenia
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Zatacznik nr 1 do zapytania ofertowego nr z dnia 04.03.2024
Formularz ofertowy

miejscowos¢, data

Formularz ofertowy

Lekarz rehabilitacji medycznej do dostosowania indywidualnych
dziatan rehabilitacyjnych dla Beneficjentéw
PRZEDMIOT W ramach projektu pt.: ,,Aktywna rehabilitacja sposobem na poprawe
POSTEPOWANIA jakosci zycia oso6b niepetnosprawnych”

Stowarzyszenie Integracyjne Eurobeskidy z todygowic,
ZAMAWIAJACY ul. Krélowej Jadwigi 6, 34-325 todygowice

WYKONAWCA
(petna nazwa, adres, NIP,
REGON, telefon, faks, e-mail )

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA 30 dni
bieg terminu rozpoczyna sie wraz z uptywem ostatecznego terminu
sktadania oferty

Lekarz rehabilitacji medycznej do dostosowania
indywidualnych dziatan rehabilitacyjnych dla
Beneficjentéw —umowa cywilno- prawna
Cena brutto za godzine

Pouczony o odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 Kodeksu Karnego, za sktadanie fatszywych zeznan
oswiadczam, iz dane zawarte w dotgczonych zatgcznikach sg zgodne z prawda.

(data) ( piecze€ i podpis osoby upowaznionej)
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Zatacznik nr 2 do zapytania ofertowego z dnia 04.03.2024
Oswiadczenie o braku powigzan

Oswiadczenie

NQZWA WYKONAWEY: ottt sttt e ettt sttt ebeste st e st e st te e e s e abe e e e s ansbeeee s nbeeeesansbeeeessanbeeeessanteneessnsssaneessnns
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Sktadajac oferte na Lekarz rehabilitacji medycznej do dostosowania indywidualnych dziatan rehabilitacyjnych
dla Beneficjentéw w ramach projektu pt.: ,,Aktywna rehabilitacja sposobem na poprawe jakosci zycia oséb
niepetnosprawnych” wspaétfinansowanym przez Panstwowy Fundusz rehabilitacji Osdb Niepetnosprawnych
oswiadczam, ze:

= posiadam uprawnienia do wykonania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadajg

obowigzek ich posiadania,
= posiadam wiedze i doswiadczenie,
= dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami zdolnymi do wykonania zamdwienia,

= znajduje sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia,

= nie podlegam wykluczeniu z postepowania o udzielenie zamdwienia publicznego na podstawie art. 24 ust. 1

ustawy Prawo zamodwien publicznych.

Ponadto oswiadczam, ze nie posiadam powigzarn osobowych oraz kapitatowych z zamawiajgcym lub osobami
upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu
zamawiajgcego czynnosci zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzaniem procedury wyboru wykonawcy, a
wykonawca, polegajacych w szczegdlnosci na:
a. uczestniczeniu w spofce, jako wspadlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej,
b. posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akgji,
c. petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika,
d. pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewiestwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub
w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

(data) ( pieczec i podpis osoby upowaznionej)
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