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ZAPYTANIE OFERTOWE

znak: PCPR.DR.121.45.2021.Rg

Powiat Stargardzki - Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie
ul. Skarbowa 1
73-110 Stargard

Dotyczy projektu: ,,Rodzina — najlepsza inwestycja”
Numer umowy: UDA-RPZP.07.06.00-32-K006/18-00

Zwracamy sie z prosbg o zioZzenie oferty na przygotowanie i przeprowadzenie
terapeutycznych zajge¢ grupowych ze zwierzetami dla podopiecznych rodzin zastepczych
objetych projektem ,Rodzina — najlepszg inwestycjg’.

Wykonawca moze ztozy¢ oferte na obie czesci lub na kazdg czeéé osobno.

Czesc 1:

Lagoterapia — zajecia terapeutyczne.

llos¢ uczestnikéw na zajgciach: 6-8 osob w wieku ponizej 18 roku zycia.
Warunki realizacji:

— przeprowadzenie — maksymalnie 35 godzin zegarowych zaje¢ lagoterapii na terenie
miasta Stargard;

— zapewnienie odpowiedniej wykwalifikowanej kadry do prowadzenia zajeé — wykonawca
powinien dysponowac trenerem, ktory posiada kurs zawodowy i certyfikat lagoterapeuty;

— zapewnienie sali do prowadzenia zaje¢;

— prowadzenie dokumentacji poswiadczajacej zrealizowanie dziatan w postaci
miesigcznego harmonogramu i list obecnosci uczestnikéw na wzorach przediozonych
przez Zamawiajgcego wraz z umowa na realizacje ustugi:

— przetwarzanie danych osobowych uczestnikéw projektu zgodnie z obowigzujacymi
przepisami na podstawie odrebnej umowy na przetwarzanie danych:

— termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 22 marca 2022 roku;

Zobowiazania Zamawiajacego:

— przekazywanie Wykonawcy listy oséb uczestniczacych w zajeciach - minimum 2 dni przed
rozpoczeciem zaje¢ ustalonych zgodnie z harmonogramem i oczekiwarnn w przypadku
0s0b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci;

— ptatnos¢ za przeprowadzenie zaje¢ w terminie 14 dni od dnia otrzymania faktury/rachunku
wraz z listami obecnosci i harmonogramem za dany miesigc;
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Czesc¢ 2:

Dogoterapia — zajecia terapeutyczne.

lloéé uczestnikow na zajeciach: 6-8 osdb w wieku ponizej 18 roku zycia.

Warunki realizaciji:

przeprowadzenie — maksymalnie 35 godzin zegarowych zaje¢ dogoterapii na terenie
miasta Stargard,

zapewnienie odpowiedniej wykwalifikowanej kadry do prowadzenia zaje¢ — wykonawca
powinien dysponowac trenerem, ktory posiada kwalifikacje zawodowe dogoterapeuty;
zapewnienie sali do prowadzenia zaje¢;

prowadzenie dokumentacji poéwiadczajgcej zrealizowanie dziatanh w postaci
miesiecznego harmonogramu i list obecnosci uczestnikéw na wzorach przedtozonych
przez Zamawiajgcego wraz z umowa na realizacje ustugi;

przetwarzanie danych osobowych uczestnikéw projektu zgodnie z obowigzujacymi
przepisami na podstawie odrebnej umowy na przetwarzanie danych;

termin realizacji: od dnia podpisania umowy do 22 marca 2022 roku;

Zobowiazania Zamawiajacego:

przekazywanie Wykonawcy listy oséb uczestniczacych w zajeciach - minimum 2 dni przed
rozpoczeciem zaje¢ ustalonych zgodnie z harmonogramem i oczekiwan w przypadku
0s06b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci;

ptatnosé¢ za przeprowadzenie zaje¢ w terminie 14 dni od dnia otrzymania faktury/rachunku
wraz z listami obecnosci i harmonogramem za dany miesigc;

Wszystkich zainteresowanych prosimy o zlozenie oferty na zatgczonym wzorze
ze wskazaniem czesci, ktérej dotyczy oferta.

Do oferty nalezy dotgczy¢ dokumenty poswiadczajgce kwalifikacje kadry.

Oferte nalezy ztozy¢ w terminie do 16 grudnia 2021 r. w wersji elektronicznej
(podpisany skan) na adres mailowy: zamowienia@pcprstargard.pl lub pocztg na adres:
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Stargardzie, ul. Skarbowa 1, 73-110 Stargard

z

dopiskiem: ,Oferta na zajecia terapeutyczne”.

Powiatowego Cent

nj:orﬁmocy Radzinie
Vi

Stargard, 8.12.2021 r.
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/piecze¢ Wykonawcy/
OFERTA

na przygotowanie i przeprowadzenie terapeutycznych zaj¢é grupowych ze zwierzetami
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Czesé 1
lagoterapia — zajecia terapeutyczne
Cena NETTO za Cena BRUTTO Cena BRUTTO
LpP Nazwa € A
godzine zegarows za godzing zegarows za 35 h zegarowych
lagoterapia zajecia
1 terapeutyczne wene PLN | i PEN' ] sases PLN

Cena netto stownie: ......... T
Cena brutto StOWNIe: ... ... ..o e R A R
Micisee TealERCH wiviv o siassistsmamanons

Os$wiadczamy, ze przedmiot zamGwienia zrealizowany bedzie zgodnie z zapytaniem ofertowym.

Oswiadczamy, ze:

e zapoznalismy si¢ z zapytaniem ofertowym,

* uzyskalismy wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i realizacji przedmiotu zaméwienia,

° Wyrazamy zgod¢ na dokonanie platnosci za przedmiot zaméwienia w terminie 14 dni od momentu
dorgczenia faktury/rachunku za dany miesige wraz z pozostalymi niezbednymi dokumentami, zgodnie
z postanowieniami zawartymi w zapytaniu.

Zalacznikiem do oferty jest:

e Zestawienie osob wskazanych do realizacji zamowienia;

/podpis Wykonawcy/

/miejscowos$¢ data/
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/piecze¢ Wykonawey/

na przygotowanie i przeprowadzenie terapeutycznych zaje¢¢ grupowych ze zwierz¢tami
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Czesc 2
dogoterapia — zajecia terapeutyczne
LP Naoa Cena NETTO za Cena BRUTTO Cena BRUTTO
godzineg zegarowy za godzing zegarows za 35 h zegarowych
dogoterapia zajecia
1 terapeutyczne | e PLN | e PLN | e PLN

Cena NEIO STOWIIIE: .. ittt ittt ittt ettt et eerr e e e e e e e et e e e e e e et eeeeaneneaanens
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Os$wiadczamy, Ze przedmiot zamowienia zrealizowany bedzie zgodnie z zapytaniem ofertowym.

Oswiadczamy, ze:

e zapoznali$my si¢ z zapytaniem ofertowym,

o uzyskali$my wszystkie niezbedne informacje do przygotowania oferty i realizacji przedmiotu zaméwienia,
e Wyrazamy zgode na dokonanie platno$ci za przedmiot zaméwienia w terminie 14 dni od momentu
doreczenia faktury/rachunku za dany miesiac wraz z pozostalymi niezbednymi dokumentami, zgodnie

z postanowieniami zawartymi w zapytaniu.

Zalacznikiem do oferty jest:

e Zestawienie 0sob wskazanych do realizacji zamoéwienia;

/miejscowos¢ data/

/podpis Wykonawcy/
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Zalgcznik nr 2

WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

Czesé 1 — lagoterapia — zajecia terapeutyczne

Trenennn Fovonsmimmisnmms s i (imig i nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

B T R (imig i nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

TTENEENES: s o mo s o 0 Sl il B L e i (imig i nazwisko)
Wyksztatcenie, dodatkowe certyfikaty:

1 eyl g RN s et =l S S s e (imig i nazwisko)
Wyksztalceme dodatkowe certyfikaty:

(joodpzs osoby upowaznionej do reprezentacyji)
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WYKAZ OSOB, KTORE BEDA UCZESTNICZYC W WYKONANIU ZAMOWIENIA

Czes¢ 2 — dogoterapia — zajecia terapeutyczne

IITENEEE 155 it s smbns ok dummohotntnseniEemmimstenn st e AT (imieg | nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

TREOEEIIE 2 shnsovsrimuinssssdhenonsund sosnitidonasd oo s a0 ae S s S (imig i nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

rereeeriee s esenseeeneeeens (M€ 1 Nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

TICNELBE A s ivosvssmismovsvmmaisnvesamssivin v i soset ispeatesgssvenss (imig i nazwisko)
Wyksztalcenie, dodatkowe certyfikaty:

(podpis osoby upowaznionej do reprezentacyi)
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