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ZAPYTANIE O SZACOWANIE WARTOSCI

Miejski Osrodek Pomocy Spolecznej z siedzibg w Chojnicach przy
ul. Plac Niepodleglosci 7 zwraca si¢ z pro$ba o oszacowanie wartosci zaméwienia
polegajacego na:

Rehabilitant/ fizjoterapeuta dla oséb niesamodzielnych w ramach projektu
»»R0zw6j ustug spolecznych w ramach Gminnego Programu Rewitalizacji
Miasta Chojnice”

Przedstawione zapytanie nie stanowi oferty w mysl art. 66 Kodeksu Cywilnego, jak réwniez
nie jest ogloszeniem w rozumieniu Ustawy Prawo zamowien publicznych. Informacja ta ma

na celu wylgcznie rozpoznanie rynku i uzyskanie wiedzy na temat kosztow.

CPV - 85142100-7 — uslugi fizjoterapii

Opis przedmiotu zaméwienia

1. Przedmiotem zaméwienia jest $wiadczenie ustugi polegajacej na prowadzeniu gimna-
styki (grupowej i indywidualnej) z osobami niesamodzielnymi przez rehabilitanta/ fi-

zjoterapeute.

. Ustuga objetych zostanie 20 Uczestnikéw Projektu z terenu miasta Chojnice — dzielnicy
Rewitalizacji, w okresie 1.11.2020 — 31.07.2022.

. Usluga bedzie $wiadczona w siedzibie Punktu Opieki Dziennej, tj. ul. Dworcowa 12, 89 —
600 Chojnice, 5 dni w tygodniu od poniedziatku do piagtku po 2 godziny kazdego dnia, w
godzinach 8.00 — 15.00

4. Ushuga bedzie realizowana w wymiarze 44 godzin miesig¢cznie.

W roku 2020 — acznie - 88 godzin, w roku 2021 — 528 godzin, w roku 2022 — 308 godzin.
Lacznie — 924 godziny.

5. Usluga moze by¢ prowadzona przez:




Fundusze
Europejskie
Program Regionalny -7

URZAD MARSZAEKOWSKI Unia Europejska
Y WOIEWODZTWA POMORSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny

%t 5

* ¥

* %

* oy k

a) rehabilitanta/ fizjoterapeuty - absolwenta sredniej szkoty medycznej, studiéw licencjackich
lub magisterskich, o kierunkach: rehabilitacja lub fizjoterapia. Osoba posiadajgca doswiad-

czenie w zakresie prowadzenia rehabilitacji.

6. TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
1. Realizacja zamdwienia: w okresie od dnia podpisania umowy do dnia 31.07.2022r.

7. WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU ORAZ OPIS SPOSOBU DOKONY-
WANIA OCENY SPEENIENIA TYCH WARUNKOW.

a) O udzielenie zamowienia moga ubiegaé sie Wykonawcy posiadajgcy uprawnienia do
wykonywania okreslonej dziatalnosci lub czynnosci, jezeli ustawy naktadajg
obowigzek posiadania takich uprawnien.

b) Posiadajgcy niezbgdng wiedze i do$wiadczenie oraz dysponuje potencjalem
technicznym i osobami zdolnymi do wykonania zaméwienia.
) Znajdujgcy si¢ w sytuacji ekonomicznej i finansowej zapewniajgcej wykonanie

zamoOwienia.

8. WYMAGANIA DOTYCZACE OFERTY- OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA

OFERTY

a) Oferta winna by¢ ztozona w formie pisemnej i napisana w jezyku polskimi w sposob
trwaty np. na maszynie do pisania lub komputerze. Zamawiajacy dopuszcza reczne,
czytelne wypehianie formularzy ofertowych.

b) Dopuszcza sig sktadanie oferty w postaci elektroniczne;.

¢) Ofert¢ nalezy umiesci¢ w zamknigtej kopercie opatrzonej danymi Wykonawcy oraz
opisem:

Szacowanie warto$ci zaméwienia — Rehabilitant/ fizjoterapeuta dla os6b
niesamodzielnych
w ramach projektu
»R0ozwoj ustug spolecznych w ramach Gminnego Programu Rewitalizacji Miasta
Chojnice”

d) Jesli wykonawca sktada oferte w postaci elektronicznej powyzszy opis nalezy umiesci¢ w
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temacie wiadomosci.
9. DODATKOWE INFORMACJE.

Zamawiajacy do bezposredniego kontaktowania si¢ z Wykonawcami upowaznia Panig Elz-
biete Szczepanska.

9. MIEJSCE I TERMIN SKEADANIA OFERT

a) Oferty nalezy sktada¢ osobiscie, poczta, kurierem - decyduje data otrzymania oferty
przez Zamawiajacego - w zamknigtych kopertach, w budynku Miejskiego Osrodka
Pomocy Spotecznej w Chojnicach, ul. Plac Niepodlegtosci 7 lub na adres poczty elek-
tronicznej: dyrektor@mopschojnice.pl

b) Termin sktadania ofert uptywa dnia 23.09.2020 r.
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Zalacznik nr 2

Formularz cenowy ushugi

Rehabilitant/ fizjoterapeuta dla oséb niesamodzielnych

............................................................................................................................................

Nazwa Wykonawcy

Warto$¢ szacunkowa netto i brutto ustugi

Rehabilitant/
fizjoterapeuta
osoby
niesamodzielnej

taczna wartos¢ brutto calego przedmiotu zaméwienia:




