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Zapytanie ofertowe nr 18/2018 z dnia 12 pazdziernika 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 realizacjg 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 tajs zaprasza do ztoZenia ofert podmioty zainteresowane wykonaniem zadania:

przeprowadzenie indywidualnych diagnoz zapotrzebowania kazdego uczestnika projektu (doradztwo
zawodowe indywidualne).

Projekt skierowany jest do 194 0s6b dorostych (167 K, 27 M), w tym 98 oséb (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.

. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamowienia jest identyfikacja potrzeb uczestnikow/uczestniczek projektu i diagnoza mozliwosci
w zakresie doskonalenia zawodowego polegajaca na stworzeniu Indywidualnego Planu Dziatania. Do zadan
doradcy naleze¢ bedzie przygotowanie i przeprowadzenie wywiadu, ktérego celem bedzie okreslenie cech
osobowosciowych i zdefiniowanie kompetencji zawodowych oraz okresSlenie kierunku rozwoju
uczestnika/uczestniczki. Efektem koricowym bedzie przygotowanie Indywidualnego Planu Dziatania, z ktérego
wynika¢ bedzie na jaki kurs uczestnik/uczestniczka zostang skierowani.

Kazdy uczestnik/uczestniczka (194 osoby) przejdzie 4 godzinne spotkania (1 h zegarowa), czyli facznie do
przeprowadzenia bedzie 776 h. Spotkania powinny rozpocza¢ sie w kwietniu i zakonczy¢ 31 sierpnia 2019r.
Spotkania odbywac sie bedg w biurze projektu, mieszczacym sie w Kielcach, al. IX Wiekéw Kielc 8 lok. 24 w
godzinach i terminach dostosowanych do potrzeb oséb biorgcych udziat w projekcie. Zamawiajacy zastrzega,
ze liczba uczestniczek/uczestnikow moze ulec zmianie, o czym Wykonawca niezwtocznie zostanie
poinformowany.

Do zadan doradcy zawodowego naleze¢ bedzie przygotowanie:

— Formularza wywiadu,

— Indywidualnego Planu Dziatania,
a takze przeprowadzenie indywidualnych spotkan. Ponadto doradca zawodowy bedzie prowadzit dodatkowo
liste obecno$ci potwierdzajaca przeprowadzenie spotkania.
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IIl. Kod CPV: 85312320-8 Ustugi doradztwa
ll. WYMAGANIA
O udzielenie zaméwienia moga ubiegac sie Wykonawcy, ktorzy:

— posiadajg wyksztatcenie wyzsze w zakresie psychologii doradztwa zawodowego, badz ukoriczone
studia podyplomowe w zakresie doradztwa zawodowego,

— posiadajg wiedze i doSwiadczenie zawodowe w pracy doradcy zawodowego, a w szczegolnosci w
prowadzeniu indywidualnego doradztwa zawodowego, t. min. 200 godzin udokumentowanego
do$wiadczenia w okresie nie krotszym niz 24 miesigce bezposrednio przed podjeciem zatrudnienia,

— sg osobami fizycznymi lub osobami samozatrudnionymi (osobami fizycznymi prowadzacymi
jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarczg, przy czym zaznacza sig, ze Wykonawca bedzie Swiadczyt w
projekcie ustugi osobiscie),

— w przypadku o0séb prowadzacych jednoosobowa dziatalno$¢ gospodarczg zaznacza sig, ze w
stosunku do firmy: nie otwarto likwidacji i nie ogtoszono jej upadto$ci, nie zalega z uiszczaniem
podatkdw, opfat lub sktadek na ubezpieczenia zdrowotne i spoteczne, nie zostata skazana za
przestepstwo popetnione w zwigzku z postepowaniem o udzielenie zamdwienia,

— w przypadku oséb prowadzacych jednoosobowg dziatalnos¢ gospodarczg zaznacza sie, ze firma musi
posiada¢ wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych i Krajowego Rejestru Agencji Zatrudnienia,

— nie sgq 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 wykonujacymi w imieniu beneficjenta czynno$ci
zwigzanych z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawca,
polegajace w szczegoinosci na:

a) uczestniczeniu w spétce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowe,

b) posiadaniu co najmniej 10 % udziatéw lub akcji,

c) petnieniu 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.

IV. INFORMACJA O DOKUMENTACH, JAKIE MAJA DOSTARCZYC WYKONAWCY CELEM
POTWIERDZENIA SPELNIENIA WARUNKOW UDZIALU W POSTEPOWANIU

a. Curriculum Vitae

b. Kopia dyplomu potwierdzajacego posiadanie wyksztatcenia wyzszego potwierdzona za
zgodno$c¢ z oryginatem przez Wykonawce.

c. Kopie rekomendaciji/referencji wystawione przez podmiot/y zlecajacy/e ustuge, dotyczace
przeprowadzenia min. 200 godzin udokumentowanego do$wiadczenia w okresie nie
krotszym niz 24 miesigce bezposrednio przed podjeciem zatrudnienia, potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginatem przez Wykonawce.
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d. Wypetniony formularz oferty (zatacznik nr 1).
e. Wykaz doswiadczenia zawodowego z prowadzenia indywidualnego doradztwa zawodowego w

zakresie opisanym w pkt | (zatacznik nr 2).
f. OSwiadczenie o braku powigzan osobowych lub kapitatowych z Zamawiajacym (zatacznik nr

3).

g. Odwiadczenie dotyczace zgody na przetwarzanie danych osobowych (zatacznik nr 4).
h. W przypadku osob prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg oswiadczenie o spetnieniu
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warunkow udziatu w postepowaniu oraz o braku innych podstaw do wykluczenia z udziatu w
postepowaniu (zatgcznik nr 5).
i. Kopia wpisu do RIS i KRAZ.

Nieztozenie wyzej wymienionych dokumentow bedzie skutkowato odrzuceniem oferty Wykonawcy.

V. TERMIN REALIZACJI ZAMOWIENIA

Zamowienie bedzie realizowane od pazdziernika 2018 r. do 31 sierpnia 2019 r. Terminy spotkan bedg
ustalane na biezaco po zrekrutowaniu uczestnikow/uczestniczek projektu.

VL. KRYTERIA OCENY

Jako kryterium wyboru oferty przyjmuje sie w niniejszym postepowaniu najkorzystniejszy bilans punktéw

przyznanych w oparciu o ponizsze kryterium:

Maksymalna ilo§¢ punktow jakie

zambwienia w okresie ostatnich 2 lat
(przeprowadzenie ponad 200 godz. -
20 pkt, 200 godz. — 10 pkt, ponizej 200
godz. — 0 pkt

Kryterium Waga moze otrzymac oferta za dane
kryterium
Cena za 1 h zegarowg (wartos¢ brutto) 80% 80 punktow
Doswiadczenie zawodowe w zakresie
prowadzenia indywidualnego
doradztwa zawodowego w obszarze
tematycznym zgodnym z przedmiotem 20% 20 punktow

Punkty beda liczone z doktadnoscig do dwdch miejsc po przecinku.

A. Punkty za kryterium ,Cena za 1 h zegarowq” zostang obliczone wedtug wzoru:

Cena brutto oferty najtanszej

Cena brutto oferty badane;

ot ‘Do
A
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x 80 pkt. = liczba punktow w danym kryterium
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B. Punkty za kryterium ,Do$wiadczenie zawodowe” zostang obliczone wedtug wzoru:

Uzyskana liczba punktéw badanej oferty

x 20 pkt. = liczba punktéw w danym kryterium
Max liczba punktéw

Za najkorzystniejszg zostanie uznana oferta, ktéra uzyska najwyzsza liczbe punktéw stanowigcg sume
podanych wyzej kryteriow, zgodnie ze wzorem: punkty za kryterium ,cena za 1 h” + punkty za ,do$wiadczenie
zawodowe”. Ze wzgledu na liczbe uczestnikéw/uczestniczek planowanych do objecia dziataniami zatozonymi
w projekcie Zamawiajacy dopuszcza mozliwo$¢ dzielenia zamoéwienia, tzn. powierzenia ustugi kilku
Wykonawcom z najwyzszg liczbg uzyskanych punktéw w celu zapewnienia ptynno$ci realizacji projektu (w
zalezno$ci od zadeklarowanej maksymalnej liczby oséb w ofercie).

VII. ISTOTNE WARUNKI ZMIANY UMOWY

Zamawiajacy  przewiduje  mozliwos¢  dokonywania istotnych  zmian  postanowien  umowy
w zakresie:

Terminu realizacji umowy;

Harmonogramu realizacji umowy;

Ostatecznej liczby UP w ramach umowy;

Zasad pfatno$ci (Zamawiajacy informuje, ze termin ptatnosci wynagrodzenia Wykonawcy
uzalezniony jest od terminu wptyniecia na konto Zamawiajgcego srodkdw przeznaczonych na
pokrycie wydatkéw zwigzanych realizacjg projektu na etapie, w ktorym uczestniczyt w nim
Wykonawca i moze ulega¢ opdznieniom);

Wskazane powyzej istotne zmiany postanowier umowy zostang wprowadzone do umowy pod warunkiem
wystgpienia w toku realizacji Projektu okolicznosci uzasadniajacych wprowadzenie zmian w celu nalezytej
realizacji Projektu. Zmiany zostang wprowadzone w drodze aneksu do umowy badz zmiany zatacznikéw do
umowy.

oo oo

VIIl.  OSOBA DO KONTAKTU
Osobg wyznaczong do kontaktu jest Anna Orpel, tel. 669505250, e-mail: anna.orpel@gmail.com
IX. 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 za 1 h zegarowg brutto powinna by¢ podana na formularzu stanowigcym zatgcznik 1.

Kazdy Wykonawca moze przedstawic tylko jedng oferte. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwo$ci powierzenia
zamdwienia podwykonawcom.
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X TERMIN ORAZ MIEJSCE SKLADANIA OFERT

Oferte mozna sktadac:
1. osobiécie lub poczta; Biuro Projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych” w Kielcach, 25-516 Kielce, al. IX
Wiekdw Kielc 8 lok. 24
2. mailem na adres: anna.orpel@gmail.com

W przypadku sktadania oferty osobiscie lub pocztg termin wyznaczono na 24 pazdziernika 2018 r. do godziny
16:00 (wigzaca jest data wptywu oferty do biura projektu). W przypadku wptywu ofert mailem lub faksem
termin sktadania ofert wyznaczono na 24 pazdziernika 2018 r. do godziny 16:00
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Zat1

FORMULARZ OFERTY
Ja NIZE) POAPISANAIY: ..ottt taaaaaaaaaas
w odpowiedzi na zapytanie ofertowe dotyczace przeprowadzenia indywidualnych diagnoz
zapotrzebowania kazdego uczestnika projektu (doradztwo zawodowe indywidualne) dla uczestniczek/
uczestnikow projektu ,Swietokrzyskie dla aktywnych”.

sktadam niniejszg oferte:

Oferuje wykonanie przedmiotu zamdwienia za:

Deklaruje maksymalnie objac WSparciem ...............ccceeeiiiieiieeeeeeeeieeiiiiiiiiens 0sob
miejscowos¢, data wiasnoreczny podpis
@I\ ‘Do
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Zat. 2
WYKAZ DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO Z PROWADZENIA INDYWIDUALNEGO DORADZTWA
ZAWODOWEGO
Liczba godzin Liczba uczestnikow, Okres Pracodawca
Lp. przeprowadzonego krétka charakterystyka wykonywania
doradztwa grupy zadania
mlejscowosc data W*asnoreczny pOdeS
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Zat. 3

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH LUB OSOBOWYCH

Ja NIZEJ POAPISANY(B) ...+ttt
osSwiadczam, ze jestem/nie jestem* powigzany osobowo lub kapitatowo z Zamawiajacym.
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 czynnosci 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.

miejscowo$¢, data wiasnoreczny podpis
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Zat. 4

OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY () ..ceeiiiiii et e e e e e e ettt aaaaaaaaaaaaaas
wyrazam zgode na przetwarzanie i przechowywanie moich danych osobowych w zwigzku z zapytaniem
ofertowym dotyczacym przeprowadzenia indywidualnych diagnoz zapotrzebowania kazdego uczestnika
projektu (doradztwo zawodowe indywidualne) dla uczestniczek/ uczestnikéw projektu ,Swietokrzyskie dla
aktywnych” wspdffinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Swietokrzyskiego 2014-2020 wspoffinansowanego ze $rodkéw
Europejski Fundusz Spoteczny (zgodnie z art. 6 ust 1 lit a Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016,679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. i Wytycznymi w zakresie kwalifikowalno$ci wydatkow w ramach
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz Funduszu
Spajnosci na lata 2014-2020).

miejscowos$¢, data witasnoreczny podpis
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Zat. 5

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

Posiadam uprawnienia do wykonywania dziatalnosci objetej zamdwieniem.

Posiadam niezbedng wiedze i doswiadczenie oraz dysponuje potencjatem technicznym.
Posiadam zdolno$¢ finansowg do realizacji przedmiotu zaméwienia.

Posiadam wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych i Krajowego Rejestru Agencji Zatrudnienia.

PwnNPE

Ponadto o$wiadczam, ze:

1. W StoSUNKU O FITMY....oeiiiiiiiieic e nie otwarto
likwidaciji i nie ogtoszono jej upadtosci.

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

miejscowo$¢, data wiasnoreczny podpis
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