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Rozeznanie rynku nr 1/2018 z dnia 08.05.2018 r.

Zamawiajacy:

Biuro Projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych”
Akademia Zdrowia |zabela Lajs, 25-516 Kielce, al. IX Wiekow Kielc 8 lok. 24
tel. 41 3680066 | e-mail: kielce@akademia-zdrowia.pl

W zwiazku z realizacjq projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych” wspétfinansowanego ze $rodkéw
Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego 2014-2020 wspéifinansowanego ze $rodkéw Europejski Fundusz Spoteczny Akademia
Zdrowia |zabela Lajs zaprasza do ztozenia ofert podmioty zainteresowane wykonaniem zadania:

przeprowadzenie kursu zawodowego Rejestratorka medyczna dla dwoch grup
uczestnikow/uczestniczek liczacych po 10 os6b kazda

Projekt skierowany jest do 194 osdb dorostych (167 K, 27 M), w tym 98 os6b (minimum 50% nalezacych do co
najmniej jednej z ponizszych grup: osoby w wieku 50 lat i wiecej, osoby nisko wykwalifikowane chcacych
naby¢ kwalifikacje i/lub kompetencje istotne na rynku pracy.

I. Opis przedmiotu zaméwienia

Przedmiotem zamdwienia jest przeprowadzenie kursu zawodowego Rejestratorka medyczna dla dwoch grup
uczestnikdw liczacych po 10 osdéb kazda. Zgodnie z zatozeniami projektu:

- kurs dla 1 grupy trwaé bedzie 160 godzin szkoleniowych (jedna godzina szkoleniowa trwa 45 minut) w
ksztatceniu zawodowym teoretycznym i praktycznym

- planowany czas realizacji dla dwoch grup obejmuje okres V.2018 -X1.2019r.

- Srednio 8 - 10 godzin w tygodniu w ramach 2 — 3 spotkan dla kazdej z grup. Zamawiajacy zastrzega, ze
zajecia mogg odbywac sie w trybie weekendowym (pigtek — niedziela)

- tematyka kursu w ramach 160 godzin szkoleniowych obejmuje zagadnienia z:

Praca w stuzbie zdrowia - 8 h

Etyka zawodu i elementy wizerunku - 8 h

Recepcja, organizacja sekretariatu medycznego - 18h

Dokumentacja medyczna - 26h

Sprawozdawczo$¢ w finansowaniu $wiadczen zdrowotnych - 26 h

Profesjonalna obstuga klienta — 16h

Budowanie relacji z pacjentem oraz lekarzem — 10 h

Obstuga komputera i urzadzen biurowych — 8 h

Uczestnicy odbeda réwniez wizyty studyjne w poradniach POZ i poradniach specjalistycznych - 40 h na
uczestnika.
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Wykonawca/wykonawcy w ramach realizacji zamowienia zobowigzanyl/i jest/sg do:
1) Prowadzenia dziennika zaje€.
2) Prowadzenia list obecnosci na wzorach dostarczonych przez Zamawiajgcego.
3) Uczestnictwa w egzaminie wewnetrznym koricowym.
4) Informowania Zamawiajgcego o przebiegu realizacji zaje¢ i obecnosci uczestnikow/uczestniczek.
5) Przeprowadzenia ankiet ewaluacyjnych dostarczonych przez Zamawiajacego.

Wszystkie powyzsze wymogi powinny zosta¢ zrealizowane i zapewnione w ramach kwoty brutto brutto za
1 h szkolenia podanej w ofercie. Zamawiajacy dopuszcza mozliwoSC ztozenia ofert czesciowych na
prowadzenie poszczegolnych podmodutow.

Il. Wymagania dotyczace przedmiotu zaméwienia:

O udzielenie zamdwienia mogg ubiegac sie Wykonawcy, ktdrzy dysponujg odpowiednim potencjatem oraz sg
zdolni do wykonania zamdwienia, tj.:

1) Zapewniajg wyktadowcow o wyksztatceniu kierunkowym zwigzanym z tematykq prowadzonych zajec
lub ukonczone szkoleniakursy w dziedzinie objetej prowadzonymi zajeciami, posiadajacych
do$wiadczenie praktyczne w realizacji czynno$ci objetych tematykg prowadzonych zaje¢, a takze
uprawnienia pedagogiczne.

2) Posiadajg niezbedng wiedze i do$wiadczenie polegajace na wykonaniu min. 2 letnie do$wiadczenie
zawodowe w przedmiotowym zakresie.

3) Znajdujq sie w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajacej wykonanie zamdwienia.

Wykonawca moze by¢ osobg fizyczng badz podmiotem prowadzacym dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie
edukacji.

4) W przypadku podmiotu prowadzacego dziatalno$¢ gospodarcza, ktéry niniejsze zaméwienie wykona w
ramach prowadzonej dziatalnoSci gospodarczej rozliczenie finansowe nastgpi na podstawie
wystawionego rachunku/faktury.

5) Laczne zaangazowanie zawodowe osoby wykonujacej ustugi w ramach niniejszego zamdwienia nie
moze przekroczy¢ 276 h/miesigc - na potwierdzenie Zamawiajacy bedzie zbierat od Wykonawcy
o$wiadczenia dotyczace zaangazowania zawodowego nie przekraczajgcego 276 h/miesigc.
Wykonawca bedzie zobowigzany do informowania o wszelkich zmianach zwigzanych z jego
zatrudnieniem, w terminie 5 dni od dnia zaistnienia zdarzenia. Wykonawca zobowigzany bedzie
dodatkowo do przedktadania co miesigc protokotu odbioru zadan, ktory zawiera¢ bedzie ewidencje
przepracowanych w danym miesigcu godzin.

6) Posiadajg aktualny wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych, prowadzonego przez Wojewddzki Urzad
Pracy wiasciwy dla siedziby instytucji szkoleniowej- w przypadku oséb prowadzacych dziatalno$¢
gospodarcza,

7) W przypadku oséb prowadzacych jednoosobowg dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sie, ze w
stosunku do firmy: nie otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadto$ci, nie zalega z uiszczaniem
podatkow, optat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne, nie zostata skazana za
przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamoéwienia,
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8) W przypadku prowadzenia zaje¢ praktycznych Wykonawca zapewni sprzet komputerowy dla
uczestnikow/uczestniczek projektu,

9) Nie sg powigzani osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym. Przez powigzania kapitatowe lub osobowe
rozumie sie wzajemne powigzania miedzy beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania
zobowigzan w imieniu beneficjenta lub osobami wykonujgcymi w imieniu beneficjenta czynnosci
zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegdlnosci na:

a) uczestniczeniu w spdtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji,

c) petieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,

petnomocnika,

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

lll. INFORMACJA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY CELEM
POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU
a. Curriculum Vitae os6b prowadzacych zajecia.
b. Kopia dyplomu potwierdzajgcego posiadanie odpowiedniego wyksztatcenia potwierdzona za
zgodno$¢ z oryginatem przez Wykonawce.
c. Kopia uprawnien pedagogicznych potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem przez Wykonawce.
d. Kopie dokumentow przedstawiajgce staz zawodowy i doswiadczenie potwierdzone za
zgodno$¢ z oryginatem przez Wykonawce, a takze wypetniony wykaz formularz
potwierdzajacy posiadane doswiadczenie zawodowe (zatacznik nr 4).
e. Wypetniony formularz oferty (zatacznik nr 1).
f.  OSwiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajacym (zatacznik nr
2).
Oswiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 3).
W przypadku osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg o$wiadczenie o spetnieniu
warunkéw udziatu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw do wykluczenia z udziatu w
postepowaniu (zatacznik nr 5), a takze kserokopia wpisu do RIS.
Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentéw bedzie skutkowato odrzuceniem oferty Wykonawcy.

s«

IV. TERMIN REALIZACJI UMOWY
Zamowienie bedzie realizowane od 21 maja 2018 r.
V. KRYTERIA OCENY

Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym postepowaniu najkorzystniejszy bilans punktow
przyznanych w oparciu o ponizsze kryterium:
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Maksymalna ilos¢ punktéw jakie
Kryterium Waga moze otrzymacé oferta za dane
kryterium
Cena za 1 h (warto$¢ brutto brutto) 100% 100 punktow

Punkty beda liczone z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku.
A. Punkty za kryterium ,Cena za 1 h” zostang obliczone wedtug wzoru:

Cena brutto brutto oferty najtarisze;

x 100 pkt. = liczba punktow w danym kryterium
Cena brutto brutto oferty badanej

Za najkorzystniejszgq zostanie uznana oferta, ktéra uzyska 100 punktow za kryterium ,cena za 1 h". W
przypadku sytuacji, kiedy to kilka oséb uzyska takq samg liczbe punktdw odbedzie sie rozmowa
kwalifikacyjna, na ktorej to zostang przyznane dodatkowe punkty. Podczas rozmowy bedzie oceniana
motywacja do pracy (1 pkt- spetnia, 0 pkt- nie spetnia) i wiedza na temat tematu rozeznania(1 pkt- spetnia, 0
pkt- nie spetnia). Suma punktéw zadecyduje o wyborze najkorzystniejszej oferty.

VI. OSOBA DO KONTAKTU

Osobg wyznaczong do kontaktu jest Marta Gidel- Marcinkowska, tel. 41 3680066, e-mail: kielce@akademia-
zdrowia.pl

VIl. SPOSOB SPORZADZENIA OFERTY

1. Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim.
2. Do oferty powinny by¢ dotgczone podpisane dokumenty wymienione w punkcie IV niniejszego
zapytania.
3. Cena jednostkowa brutto brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatacznik 1.
Kazdy Wykonawca moze przedstawi¢ tylko jedng oferte. Zamawiajgcy nie dopuszcza mozliwosci powierzenia
zamowienia podwykonawcom.

VIil. TERMIN ORAZ MIEJSCE SKLADANIA OFERT

W przypadku sktadania oferty osobiscie lub pocztg termin wyznaczono na 15 maja 2018. r. do godziny 16:00
(wigzaca jest data wptywu oferty do biura projektu).

Oferte mozna sktada¢: osobiscie, poczt lub mailem: Biuro Projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych” Akademia
Zdrowia |zabela Lajs, 25-516 Kielce, al. IX Wiekéw Kielc 8 lok. 24, e-mail: kielce@akademia-zdrowia.pl
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Zat1

FORMULARZ OFERTY
Ja NIZEJ POAPISANG/Y: ...
AZIatajaC W IMIENIU I NA TZECZ. ... e e e e e e e e e e e s e e e e e
w odpowiedzi na rozeznanie rynku 1/2018 dotyczace przeprowadzenia kursu zawodowego Rejestratorka
medyczna dla 20 uczestnikdw/uczestniczek projektu sktadam niniejszg oferte:
Oferuje wykonanie przedmiotu zamédwienia za:
.................................................................. brutto brutto/ 1 h dydaktyczng

Jednoczes$nie zobowigzuije sie do poprowadzenia nastepujacych zajec:

e Praca w stuzbie zdrowia [] Tak [1Nie

o Etyka zawodu i elementy wizerunku [] Tak (] Nie

e Recepcja, organizacja sekretariatu medycznego [] Tak ] Nie

e Dokumentacja medyczna [] Tak (1 Nie

e Sprawozdawczos¢ w finansowaniu Swiadczen zdrowotnych [] Tak (1 Nie

e Profesjonalna obstuga klienta [] Tak (] Nie

e Budowanie relacji z pacjentem oraz lekarzem [] Tak ] Nie

e Obstuga komputera i urzadzen biurowych [] Tak (] Nie

(miejscowo$é, data) (oogods Wkonawoy fub prasdstawicela
UOOWIEHORSGO G0 Feoresent ac)
o €,
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Zat. 2

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja nizej podpisanaly:

o$wiadczam, Zze jestem/nie jestem* 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 Zamawiajacego lub osobami wykonujgcymi w
imieniu Zamawiajacego czynnosSci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru
Wykonawcy a Wykonawcg, polegajace w szczegolnosci na:

a) uczestniczeniu w spdtce jako wspolnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;

b) posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji;

C) petnieniu funkciji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, petnomocnika;

d) pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii proste;

(rodzice, dzieci, wnuki, teSciowie, zie¢, synowa), w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej
do drugiego stopnia (rodzenstwo, krewni matzonkali) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub
kurateli.

(migjscowosc, data) (podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)

* niepotrzebne skresli¢
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Zat. 3

OSWIADCZENIE
Ja NIZE POAPISANAIY: ..ottt e ettt aaaaaaaaaaas
dZiatajaC W iMIBNIU I N TZECZ....... et

wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku z rozeznaniem
rynku nr 1/2018 dotyczacym poprowadzenia zaje¢ w ramach kursu zawodowego Rejestratorka medyczna w
ramach projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych” zgodnie z Ustawq z 29.08.1997 r. o Ochronie Danych
Osobowych, Dz. U. Nr 133, poz. 883 i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalnosci wydatkow w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spdjnosci na lata 2014-2020 ).

(migjscowosé, data) (podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego do reprezentacji)
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Zat. 4

WYKAZ DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO Z PROWADZENIA SZKOLEN/KURSOW OBJETYCH
ROZEZNANIEM RYNKU

Lp.

Tematyka
przeprowadzonych
szkolen

Liczba godzin
szkoleniowych

Liczba uczestnikow

Okres wykonywania
zadania

Pracodawca

(migjscowosc, data)
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(podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego

do reprezentacji)
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OSWIADCZENIE O SPELNIENIU WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ O BRAKU INNYCH
PODSTAW DO WYKLUCZENIA Z UDZIALU W POSTEPOWANIU

=

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej zamowieniem.

Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym i osobami
zdolnymi do wykonywania zamowienia.

Posiadam zdoInos¢ finansowa do realizacji przedmiotu zamowienia.

Posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych i korzystam z petni praw publicznych.

Posiadam obywatelstwo polskie.
Posiadam aktualne prawo do wykonywania zawodu.

N

SR

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. WStosunku do fitmy.......ooooiiiii e nie otwarto
likwidacji i nie ogtoszono jej upadtosci.

2. Firma
................................................................................................................................. nie

za przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia.
4. Firma posiada wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych.

(miejscowosc, data) (podpis Wykonawcy lub przedstawiciela upowaznionego
do reprezentacji)

ot ‘Do

AKADEMIA :,-:' 15 ZDROWIA Biuro Projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych”
ek Ay Akademia Zdrowia Izabela Lajs, 25-516 Kielce, al. IX Wiekéw Kielc 8 lok. 24

tel. 41 3680066 | e-mail: kielce@akademia-zdrowia.pl



