Gorzów Wlkp., 26.02.2016 r.

ZAPYTANIE OFERTOWE nr 1/SPSS/CP/16
dotyczące usług terapeutycznych 

Zamówienie nie podlega przepisom Ustawy Prawo Zamówień Publicznych. Zamówienie jest realizowane zgodnie z zasadą konkurencyjności w rozumieniu Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach EFRR, EFS oraz FS na lata 2014-2020, dotyczy projektu: „Wystandaryzowane wsparcie osób zagrożonych wykluczeniem społecznym i ubóstwem poprzez utworzenie nowego Centrum Integracji Społecznej i wsparcie 6 dotychczas istniejących Centrów Integracji Społecznej na terenie województwa lubuskiego”. Oś Priorytetowa 7. Równowaga społeczna, Działanie 7.4 Aktywne włączenie w ramach podmiotów integracji społecznej, Poddziałanie 7.4.1 Aktywne włączenie w ramach  podmiotów integracji społecznej – projekty realizowane poza formułą ZIT, współfinansowanego z Unii Europejskiej ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego – Lubuskie 2020.

Wspólny Słownik Zamówień Publicznych: Kod CPV 85000000-9 Usługi w zakresie zdrowia i opieki społecznej, 85100000-0 Usługi ochrony zdrowia.
Zamawiający: Stowarzyszenie Pracowników Służb Społecznych „KRĄG”, ul. Teatralna 26, 66-400 Gorzów Wlkp., woj. lubuskie, tel. 957204600.

Osoba uprawniona do kontaktu ze strony Zamawiającego: Paulina Wieczorek, tel. 957204600 wew. 27.

1. Opis przedmiotu zamówienia:

1. Przedmiotem zamówienia jest przeprowadzenie usługi terapeutycznej w ramach reintegracji społecznej projektu „Wystandaryzowane wsparcie osób zagrożonych wykluczeniem społecznym i ubóstwem poprzez utworzenie nowego Centrum Integracji Społecznej i wsparcie 6 dotychczas istniejących Centrów Integracji Społecznej na terenie województwa lubuskiego”. Oś Priorytetowa 7. Równowaga społeczna, Działanie 7.4 Aktywne włączenie w ramach podmiotów integracji społecznej, Poddziałanie 7.4.1 Aktywne włączenie w ramach podmiotów integracji społecznej – projekty realizowane poza formułą ZIT, 
dla 140 osób (98 kobiet, 42 mężczyzn) zagrożonych wykluczeniem społecznym lub ubóstwem, zamieszkujących na terenie województwa lubuskiego jeden z wymienionych powiatów: strzelecko-drezdenecki, żagański, gorzowski i m. Gorzów Wlkp., uszeregowanych w 7 grup zawodowych, przypisanych terytorialnie do właściwego Centrum Integracji Społecznej.  

2. Projekt podzielony jest na dwie 12-miesięczne edycje:

· pierwsza edycja marzec 2016 r. – luty 2017 r.,

· druga edycja marzec 2017 r. – luty 2018 r.

3. W każdej edycji wsparciem objętych zostanie 70 osób, którzy podzieleni będą na 7 grup składających się z 10 osób przypisanych do CIS, (tj. 1 CIS = 10 uczestników). Łączna liczba uczestników projektu to 140 osób (70 osób x 2 edycje). Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany terminów realizacji niniejszego zamówienia.
4. Warsztaty terapeutyczne grupowe i terapię indywidualną prowadzi psycholog-terapeuta. 

5. Termin przeprowadzenia usługi 1.03.2016-28.02.2018 r., zgodnie z harmonogramem przygotowanym przez Zamawiającego.

6. Usługa terapeutyczna obejmuje:
a) zakres godzinowy:

· warsztaty terapeutyczne grupowe (warsztatowe) po 60h dla każdej z grup w każdej edycji (7grup x 60h x 2 edycje = 840h),

· terapia indywidualna po 2h dla każdego uczestnika (70 os. x 2h x 2 edycje = 280 h).

b) zakres zadaniowy:

· prowadzenie zajęć wyrównujących deficyty osobowościowe spowodowane uzależnieniem od alkoholu,  środków psychotropowych i zaburzeń zachowania w wyniku doznanych urazów psychicznych, 
· profilaktyka antyalkoholowa,

· konsultacje, porady, wsparcie grupowe,

· terapia zindywidualizowana pod kątem konkretnych problemów uczestników w kwestii uzależnienia i współuzależnienia, DDA,
· współpraca z pracownikiem socjalnym, doradcą zawodowym, instruktorem zawodu,
· prowadzenie współpraca ze specjalistami zatrudnionymi w CIS w zakresie monitoringu i ewaluacji, w tym systematyczne i okresowe przeprowadzanie ankiet ewaluacyjnych wśród uczestników warsztatów terapeutycznych
· prowadzenie dokumentacji programowej,

c) zakres terytorialny - województwo lubuskie, powiaty:
· m. Gorzów Wlkp., 
· gorzowski, 
· strzelecko-drezdenecki, 
· żagański.
7. Wymagania konieczne:
· Posiadanie uprawnień do prowadzenie terapii (potwierdzone odpowiednimi dokumentami),

· Wpis do rejestru Wojewody Lubuskiego jako placówka lecznicza (potwierdzone odpowiednimi dokumentami),

· Doświadczenie Oferenta: Minimum 2 lata w prowadzeniu terapii uzależnień dla co najmniej 100 osób.
2. Warunki udziału w postępowaniu:
1. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się Wykonawcy, którzy spełniają warunki dotyczące posiadania uprawnień do wykonywania określonej działalności. O udzielenie zamówienia mogą ubiegać się placówki lecznicze wpisane do rejestru Wojewody Lubuskiego, posiadające kadrę z odpowiednim wykształceniem kierunkowym i doświadczeniem zawodowym (zgodne z przedmiotem zamówienia) w pracy z osobami zagrożonymi wykluczeniem społecznym lub ubóstwem w prowadzeniu zajęć terapii uzależnień grupowej i terapii indywidualnej.
2. Wykonawca musi złożyć wypełniony i podpisany druk formularza ofertowego (załącznik nr 1 do niniejszego zapytania ofertowego) wraz z wymaganymi, niżej wymienionymi załącznikami:
· wykaz kadry posiadającej odpowiednie kwalifikacje: wykształcenie i doświadczenie do prowadzenia terapii uzależnień (załącznik nr 2),

· prezentację doświadczenia oferenta w zakresie tematyki zgodnej                                  z przedmiotem zamówienia (załącznik nr 3),

· fakultatywnie: referencje, listy intencyjne. 

3. Oferta cenowa musi być podana w złotych polskich i zawierać wszelkie publiczno-prawne obciążenia wynikające z zawartej umowy obciążające Zamawiającego jako płatnika. 

4. Oferent musi znajdować się w sytuacji ekonomicznej umożliwiającej wykonanie zamówienia. 
5. Zamawiający nie dopuszcza składania ofert częściowych. Oferta musi obejmować całość zamówienia.

3. Kryteria oceny oferty: Cena.
4. Informacje o wagach punktowych: Zastosowane będzie kryterium punktowe wykonania zamówienia, według punktacji  w skali od 0 do 100 pkt. Cena – 100 % 
5. Opis sposobu przyznawania punktacji:

1. Kryterium cenowe: Ocenie podlegać będzie cena za przygotowanie                                  i przeprowadzenie wsparcia wykazana na podstawie załącznika nr 1 do niniejszego zapytania ofertowego. 
2. Maksymalna liczba punktów wynosi 100. Otrzyma ją Oferent, który zaproponuje najniższą cenę natomiast pozostali Oferenci otrzymają odpowiednio mniejszą liczbę punktów zgodnie z poniższym wzorem:

C= (Cmin : Coc) x 100 pkt 

Gdzie:


C - uzyskana liczba punktów za kryterium cena


Cmin - najniższa cena jednostkowa wynikająca ze złożonych ofert


Coc - cena jednostkowa oferty ocenianej

6. Termin składania ofert:

1. Oferty należy składać najpóźniej do dnia 15 marca 2016 r. do godziny 12.00 w południe. 

2. O terminie złożenia oferty decyduje data wpłynięcia do Zamawiającego. 

3. Oferty, które wpłyną po ww. terminie, nie będą rozpatrywane. 

4. Ofertę należy wysłać pocztą tradycyjną lub kurierem lub złożyć osobiście w:  siedzibie Zamawiającego: ul. Teatralna 26,  z dopiskiem na kopercie: „Odpowiedź na zapytanie ofertowe nr 1/SPSS/CP/16. Nie otwierać do 15 marca 2016 r. do godziny 12.00”.

5. Oferta powinna być czytelna i sporządzona w języku polskim.

6. Zamawiający nie ponosi odpowiedzialności za zdarzenia wynikające z niewłaściwego oznakowania koperty lub braku któregokolwiek z wymaganych dokumentów/ informacji oraz za przesłanie /złożenie oferty w innym miejscu, niż wskazanie w niniejszym zapytaniu.

7. Informacje na temat zakresu wykluczenia:

1. Wykonawca nie może być powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania kapitałowe lub osobowe rozumie się wzajemne powiązania między Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na: 
a. uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej; 

b. posiadaniu co najmniej 10 % udziałów lub akcji; 

c. pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta, pełnomocnika; 

d. pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

2. Oferent jest zobowiązany do popisania oświadczenia ujętego w załączniku nr 4 do niniejszego zapytania ofertowego. Osoby, które nie podpiszą ww. oświadczenia, nie będą brane pod uwagę.
8. Określenie warunków zmian umowy w wyniku przeprowadzonego postępowania:

1. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zmiany warunków umowy w sytuacji gdy okoliczności niezależne od Zamawiającego, a wynikające z realizacji projektu RPO Lubuskie 2020, w ramach którego ogłoszono zapytanie ofertowe, uniemożliwią realizację tych usług. Zamawiający zastrzega sobie prawo do zerwania lub renegocjacji umowy z Wykonawcami w trakcie jej realizacji. 
2. Zgodnie z pkt 15 Rozdziału 6.5.3 Wytycznych w zakresie kwalifikowalności wydatków w ramach EFRR, EFS oraz FS na lata 2014-2020 Zamawiający dopuszcza możliwość udzielania Wykonawcy wyłonionemu w niniejszym postępowaniu zamówień uzupełniających, w wysokości nie przekraczającej 50% wartości zamówienia określonego w zawartej z Wykonawca umowie, o ile zamówienia te będą zgodne z podstawowym przedmiotem zamówienia. W takim wypadku nie będzie konieczne ponowne stosowanie zasady konkurencyjności.

Załącznik nr 1 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr 1/SPSS/CP/16
……………………..................                                 

Miejscowość i data

Nazwa Wykonawcy: ……………………………………..……………………………..……………

Adres Wykonawcy: ..……………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………………….………

Nr telefonu: ……………………………………………………………………………………………

Adres e-mail: ……………………………………………………….………………………..…
FORMULARZ OFERTOWY

W odpowiedzi na zaproszenie do składania ofert na świadczenie usług terapeutycznych w tym przeprowadzenia terapii indywidualnej i zajęć terapii grupowej w związku  z realizacją projektu                      pn. „Wystandaryzowane wsparcie osób zagrożonych wykluczeniem społecznym i ubóstwem poprzez utworzenie nowego Centrum Integracji Społecznej i wsparcie 6 dotychczas istniejących Centrów Integracji Społecznej na terenie województwa lubuskiego” współfinansowanego z Unii Europejskiej ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego   w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego – Lubuskie 2020, ………………………………………………………… (nazwa Wykonawcy) składa  swoją ofertę na przeprowadzenie usługi terapeutycznej, zgodnie z poniższą tabelą:

	Lp.
	Rodzaj zajęć z zakresu usługi terapeutycznej
	Cena brutto za 1 h

	1
	Zajęcia indywidualne 
	……………….. zł

	Słownie: 

	2
	Warsztaty grupowe 
	……………… zł

	Słownie:


Wykonawca oświadcza że,

1. Spełnia warunki stawiane w Zapytaniu ofertowym nr 1/SPSS/CP/16, z dn. 26.02.2016 r.

2. Zapoznał się z warunkami określonymi w w/w Zapytaniu ofertowym i nie wnosi do nich zastrzeżeń.

3. W przypadku wyboru oferty Wykonawcy, zobowiązuje się on do zawarcia umowy w terminie i miejscu wyznaczonym przez Zamawiającego.

Załączniki do oferty:

1. Wykaz kadry posiadającej odpowiednie kwalifikacje: wykształcenie i doświadczenie do prowadzenia terapii uzależnień,
2. Prezentację doświadczenia oferenta w zakresie tematyki zgodnej z przedmiotem zamówienia,
3. Referencje, listy intencyjne. 
............................, dnia.......................... 


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

(pieczęć i podpis Wykonawcy)

                                                    Załącznik nr 2 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr 1/SPSS/CP/16
……………………..................                                 

Miejscowość i data

WYKAZ KADRY OFERENTA
Nazwa Wykonawcy: ……………………………………..……………………………………………

Adres Wykonawcy: ..………………………………………………………………………..…………

………………………………………………………………………………………………….………

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie
	Doświadczenie zawodowe

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	5. 
	
	
	


............................, dnia.......................... 


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

(pieczęć i podpis Wykonawcy)

     Załącznik nr 3 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr 1/SPSS/CP/16
……………………..................                                 

Miejscowość i data

Nazwa Wykonawcy: ………………………………………………..…………………………………

Adres Wykonawcy: ..……………………………………………………………………….…………

………………………………………………………………………………………………….………

PREZENTACJA DOŚWIADCZENIA OFERENTA
	Lp.
	Nazwa instytucji zlecającej
	Okres realizacji
(od – do)
	Liczba przeprowadzonych godzin terapii
	Liczba osób objętych wsparciem

	6. 
	
	
	
	

	7. 
	
	
	
	

	8. 
	
	
	
	

	9. 
	
	
	
	

	10. 
	
	
	
	

	
	RAZEM
	
	
	


............................, dnia.......................... 


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

(pieczęć i podpis Wykonawcy)

                                                   Załącznik nr 4 DO ZAPYTANIA OFERTOWEGO nr 1/SPSS/CP/16
OŚWIADCZENIE O BRAKU POWIĄZAŃ 
KAPITAŁOWYCH LUB OSOBOWYCH
Ja, niżej podpisany(a) ……………………………………………..……………..……………………

oświadczam, że jako Wykonawca nie jestem powiązany osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym. Przez powiązania osobowe lub kapitałowe rozumie się wzajemne powiązania pomiędzy Zamawiającym lub osobami upoważnionymi do zaciągania zobowiązań w imieniu Zamawiającego       lub osobami wykonującymi w imieniu Zamawiającego czynności związane z przygotowaniem                    i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcą, polegające w szczególności na: 

a)
uczestniczeniu w spółce jako wspólnik spółki cywilnej lub spółki osobowej;

b)
posiadaniu co najmniej 10% udziałów lub akcji;

c)
pełnieniu funkcji członka organu nadzorczego lub zarządzającego, prokurenta,  pełnomocnika;

d)
pozostawaniu w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa lub powinowactwa w linii prostej (rodzice, dzieci, wnuki, teściowie, zięć, synowa), w stosunku pokrewieństwa                             lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia (rodzeństwo, krewni małżonka/i) lub pozostawania w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

 

............................, dnia.......................... 


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

(podpis Wykonawcy)
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