Zapytanie ofertowe
Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, Dział  Programów Zdrowotnych  i Promocji Zdrowia, 53-208 Wrocław, ul. Podróżnicza 26/28, tel.71/335- 29- 69/60 ,                     fax 71 / 335-29-69/68

Opis przedmiotu zamówienia: 

Przedmiotem zamówienia jest:

1.opracowanie w ramach zadania pn. ”Zapobieganie nadwadze  i otyłości oraz innym zaburzeniom wieku rozwojowego u dzieci i młodzieży”  - raportów na podstawie  badań przesiewowych  wykonanych  u uczniów klas I w nowym roku szkolnym we  wrocławskich szkołach  podstawowych realizujących program w 2017 roku. Każdy Raport  powinien zawierać :
- listę z liczbą uczniów zakwalifikowanych na edukację u specjalistów ,                           z wyszczególnieniem liczby uczniów  u których stwierdza się nadwagę, otyłość , niedobór masy ciała, niedobór wzrostu .
 -listę uczniów zbadanych , w tym dla każdego ucznia szczegółowe dane : zakodowane oznaczenie ucznia (uwzględniające – numer z listy klasowej zbiorczej, inicjały ucznia, klasę, datę urodzenia ucznia, płeć, przykład -11/J.Z/5a/22082015/K); numer klasy; datę pomiaru; pomiar wzrostu, pomiar wagi , BMI, centyl BMI, centyl wzrostu  oraz zakwalifikowanych do programu.  
Wzory dokumentacji dostępne w załącznikach.                       
Kwalifikacja na podstawie obliczonego wskaźnika względnej masy ciała  (BMI) odpowiedniego dla płci i wieku  w odniesieniu do siatki centylowej 
Kryteria kwalifikacji :                                                                                                            

a)  Dzieci w wieku – 7-18 lat - siatki z 2010 roku Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia Dziecka”     wg kalkulatora na stronie internetowej: file:///d:/DOCUME~1/ummasl04/USTAWI~1/Temp/notes373E15/kalkulator.html                                                                                                         b)  Dzieci w wieku 6 lat – siatki OLAF i OLA 2015 rok, kwalifikacja zgodnie z poniższymi normami rozwojowymi – wg kalkulatora na stronie internetowej:file:///d:/DOCUME~1/ummasl04/USTAWI~1/Temp/notes373E15/kalkulator.html  ,
kwalifikacja wg wartości centyla, a nie informacji opisowej - „nadwaga” „otyłość” itd.
Normy rozwojowe :                                                                                                                   ● Nadwagę rozpoznaje się, jeżeli wyliczona wartość wskaźnika BMI mieści się w zakresie                  90-97  centyla dla płci i wieku *.

● Otyłość  rozpoznaje się, jeżeli wyliczona wartość wskaźnika BMI mieści się  powyżej 97 centyla dla płci i wieku *.

● Niedobór masy ciała rozpoznaje się, jeżeli wyliczona wartość wskaźnika BMI mieści się poniżej 10 centyla dla płci i wieku  ⃰

● Niedobór wzrostu rozpoznaje się, jeżeli pomiar wzrostu mieści się poniżej 3 centyla dla płci i wieku *.

Normy właściwe dla wieku i płci zgodnie z:  „Zasadami postępowania w nadwadze            i otyłości  w praktyce lekarza rodzinnego. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych          w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej, Polskiego Towarzystwa Badań Nad Otyłością.  Kwalifikacja wg siatek centylowych  Instytutu Matki i Dziecka. 
 2. Przesłanie do koordynatora programu  opracowanych  Raportów w wersji elektronicznej  w postaci plików Excel na adres e-mail: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl 
3. Przekazania  Rodzicom/Opiekunom dzieci informacji o  zakwalifikowaniu ich dziecka na konsultacje u specjalistów  oraz o możliwości pobrania dokumentów obowiązujących      w programie  ze strony  Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ, adres strony internetowej:  www.spzoz.wroc.pl/programy-zdrowotne/profilaktyka-nadwagi-dzieci 
Warunki jakie musi spełniać Zleceniobiorca:  
wykształcenie kierunkowe : pielęgniarka środowiska nauczania i wychowania  
Szczegółowe warunki zamówienia:
Miejsce realizacji zlecenia: Wrocławskie Szkoły Podstawowe .
Termin realizacji : od  01 października  do 30 października 2017

Zamawiający zastrzega sobie możliwość zmiany terminu realizacji zlecenia po uzgodnieniu ze Zleceniobiorcą.
 

Płatnikiem:  Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ.

W celu sfinalizowania  zamówienia niezbędne będzie podpisanie umowy.
Proszę o podanie ceny brutto.

Wymagania
-  Forma płatności – przelew na podstawie faktury/rachunku  zgodnie z  podpisaną umową 
-  Zamawiający zastrzega sobie prawo do podjęcia negocjacji w przypadku , gdy cena oferowana brutto przekroczy kwotę jaką Zamawiający zamierza przeznaczyć na sfinansowanie  zamówienia.
Miejsce i czas złożenia oferty:

Oferty proszę składać osobiście lub listownie w formie pisemnej na druku formularza ofertowego. Oferty złożone w innej formie niż na formularzu ofertowym nie będą rozpatrywane, na adres: Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ, ul. Podróżnicza 26/28,   53-208 Wrocław lub przesłać mailem na adres : bjozefowicz@spzoz.wroc.pl
Oferty przyjmowane będą do momentu, w którym cena brutto złożonych ofert nie przekroczy kwoty jaką Zamawiający zamierza przeznaczyć na sfinansowanie zamówienia.
-  Pytania proszę kierować do koordynatora programu: Beaty Józefowicz, tel. 71 335 29 69 lub na e-mail: bjozefowicz@spzoz.wroc.pl

-  Zapytanie ofertowe  może zostać unieważnione bez podania przyczyny.
Załącznik:
1. Formularz ofertowy 
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	Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

Ul. Podróżnicza 26/28

53-208 Wrocław
	              tel. 71/335-29-69/60

  tel./fax 71/335-29-68





FORMULARZ  OFERTOWY 

1. Realizacja zlecenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. Imię i nazwisko / nazwa składającego ofertę: 

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

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

3. Adres: .............................................................................................................                          

                       miejscowość                                      kod pocztowy

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

                                            ulica i numer lokalu

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

              telefon                                                                       e-mail

4. PESEL: ...................................................................
5. NIP:  ......................................................................
6. Regon:  ..................................................................
7. Dokument potwierdzający kwalifikacje zawodowe: ......................................................................................................................................................................................................................................................

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

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

8. Dotychczasowa praca w charakterze odpowiadającym przedmiotowi oferty: ......................................................................................................................................................................................................................................................

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

9. Kosztorys:

a) Stawka za opracowanie wszystkich danych dotyczących 1 ucznia – ……………………. zł brutto

b) Czas realizacji zadania przypadający na 1 ucznia – …………………. min  
	l.p
	Placówka Oświatowa

( nazwa i adres szkoły )
	ilość wykonanych przesiewów u uczniów w klasach I
	kwota za wykonanie zadania
	czas realizacji zadania

	1.
	
	
	
	

	Suma
	……………………
	…………………….
	


…………………………       X   …………………………. zł          = …………………………………………  zł 
     liczba uczniów            stawka za 1/ucznia                    kwota do zapłaty

10. Oferowana kwota brutto w złotych polskich  za opracowanie raportu/raportów na podstawie badań przesiewowych zgodnie z zapytaniem ofertowym.

............................. słownie: .................................................................................

Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania ( zgodnie z Ustawą z dn. 29.08.1997 roku o Ochronie Danych Osobowych) Dz. U. z 2014, poz. 1182)

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

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

        data                                                                           pieczątka / podpis oferenta       

