Załącznik nr 3 

do regulaminu udzielania zamówień publicznych 
o wartości nieprzekraczającej 30 000 euro netto
      Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

                                                                                                                                                               ul. Podróżnicza 26/28, 


  

                                                                                                                         53-208 Wrocław 

                                                                                                          tel. 71 363 12 23                                                                                          

                                                                                                                                                                          REGON 000313331                                

                                                                        NIP 894-24-60-800       
Znak sprawy: DPZ.42.9.5.2020.1.RNO
ZAPYTANIE OFERTOWE

Zapraszamy do udziału w postępowaniu prowadzonym w trybie zapytania ofertowego na:
„Przygotowanie i przeprowadzenie szkolenia dla społeczności szkolnej w tym młodzieży szkół średnich oraz nauczycieli, rodziców/opiekunów w Placówce Edukacyjnej na temat depresji, samookaleczeń oraz prób samobójczych u młodzieży”.
Zadanie finansowane będzie z budżetu Miasta Wrocławia w ramach umowy dotacyjnej P/WCZ/1/2020                         z dn.02.01.2020 , dotyczy zamówienie poniżej 30 000 Euro 
1. Zamawiający:

Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

ul. Podróżnicza 26/28, 

53-208 Wrocław 

Zatwierdził:
                                                                                                                                                                                   Dyrektor 

Wojciech Skiba
Wrocław, dnia 18.02.2020
2. Opis przedmiotu zamówienia oraz zakres zamówienia:

Przedmiotem zamówienia jest:

„Przygotowanie i przeprowadzenie szkolenia dla społeczności szkolnej w tym młodzieży szkół średnich oraz nauczycieli, rodziców/opiekunów w Placówce Edukacyjnej na temat depresji, samookaleczeń oraz prób samobójczych u młodzieży”.
Klasyfikacja zamówienia wg CPV: 85140000-2
Opis przedmiotu zamówienia:
Liczba szkoleń: 10

Czas trwania szkolenia: 1 do 1,5 godziny 

1.
Miejsce realizacji zlecenia: Placówki Edukacyjne - Wrocław
3. Termin realizacji zlecenia: 
Termin realizacji szkolenia zostanie ustalony pomiędzy Realizatorem a Placówką Edukacyjną, ale szkolenie nie może odbyć się później niż do 30 listopada 2020. 

Terminy oraz godziny realizacji szkolenia zostaną przekazane do wiadomości Koordynatora Programu.
Warunki jakie musi spełniać Zleceniobiorca:

wykształcenie kierunkowe: lekarz psychiatra, 

minimum 5-letnie doświadczenie w pracy na wymienionym stanowisku,

przygotowanie prelekcji w formie prezentacji multimedialnej.

4. Opis kryteriów, którymi Zamawiający będzie się kierował przy wyborze oferty wraz z podaniem znaczenia kryteriów i sposobu oceny ofert oraz opis sposobu obliczenia ceny.

Cena „C” – 100%
Dopuszcza się złożenie oferty na całość przedmiotu zamówienia lub też tylko  na części.
5. Rozstrzygnięcie postępowania  i zlecenie realizacji zamówienia:  
Wybór najkorzystniejszej ofert lub ofert zostanie dokonany niezwłocznie. 

Po wyborze najkorzystniejszej oferty/ofert Zamawiający zawiadomi Oferentów, którzy złożyli oferty o wyborze najkorzystniejszej oferty/ofert, podając nazwę Oferenta, którego oferta zostanie wybrana. 

Niezwłocznie po wyborze najkorzystniejszej oferty/ofert zostanie zawarta umowa z Oferentem/-ami. W przypadku odmowy wykonania umowy przez wyłonionego Oferenta, dopuszcza się możliwość zawarcia przez Zamawiającego umowy z oferentem, którego oferta została porównana i oceniona jako kolejna najbardziej korzystna.

Zamawiający ma prawo do wezwań o wyjaśnienia zaoferowanej ceny oraz zamknięcia postępowania bez podawania przyczyny i wybrania którejkolwiek z ofert.
Dopuszcza się możliwość wyboru więcej niż jednego Oferenta.

6. Sposób przygotowania ofert, miejsce i termin ich składania:

Oferty należy składać w formie pisemnej do dnia 28.02.2020 do godz. 14.30
w sekretariacie Wrocławskiego Centrum Zdrowia SP ZOZ, ul. Podróżnicza 26/28. 

Dokumenty będą przyjmowane w dni powszednie w godzinach  9:00-14:30

Zamawiający dopuszcza również składanie ofert: e-mailem.
7. Opis warunków udziału w postępowaniu:
Zamawiający wymaga w stosunku do Wykonawców przedstawienia w ofercie:

- wypełnionego  formularza ofertowego zgodnie z załącznikiem nr 1
Termin związania z ofertą: 30 dni od upływu terminu do składania ofert
8. Sposób prowadzenia korespondencji w sprawie niniejszego zamówienia: 

pisemnie na adres: Wrocławskie Centrum Zdrowia SP ZOZ 

ul. Podróżnicza 26/28, 53-208 Wrocław 

 a) e-mailem: rnowak@spzoz.wroc.pl
 b) osoby uprawnione do kontaktu z Oferentami: 

· Renata Nowak, tel. 71 335-29-60
9. Warunki płatności za przedmiot zamówienia: określone w umowie
Załączniki do zapytania ofertowego:

· Formularz ofertowy
· Informacja RODO
· Oświadczenie o posiadaniu aktualnych badań lekarza medycyny pracy 
· Wzór umowy
	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. Oferowana kwota brutto w złotych polskich za wykonanie zlecenia:
- kwota brutto za 1 godzinę prelekcji ………………………………………………………….
10. Informacja RODO
 Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej „RODO”, informuję, że: 

administratorem Pani/Pana danych osobowych jest: Wrocławskie Centrum Zdrowia SPZOZ z siedzibą przy ul. Podróżniczej 26/28, 53-208 Wrocław, którego przedstawicielem jest Dyrektor 

Z Inspektorem Ochrony Danych można się kontaktować pod adresem e-mail: iod@spzoz.wroc.pl, tel.71 391 17 53 

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c RODO w celu związanym z postępowaniem o udzielenie zamówienia. 

informacja o wyniku postępowania zostanie udostępniona na stronie internetowej www.spzoz.wroc.pl 

Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 5 lat od dnia zakończenia postępowania o udzielenie zamówienia, 

obowiązek podania przez Panią/Pana danych osobowych bezpośrednio Pani/Pana dotyczących jest wymogiem udziału w zapytaniu ofertowym 

w odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie będą podejmowane w sposób zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO; 

posiada Pani/Pan: 

− na podstawie art. 15 RODO prawo dostępu do danych osobowych Pani/Pana dotyczących; 

− na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych **; 

− na podstawie art. 18 RODO prawo żądania od administratora ograniczenia przetwarzania danych osobowych z zastrzeżeniem przypadków, o których mowa w art. 18 ust. 2 RODO ***; 

− prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna Pani/Pan, że przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczących narusza przepisy RODO; 

nie przysługuje Pani/Panu: 

− w związku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunięcia danych osobowych; 

− prawo do przenoszenia danych osobowych, o którym mowa w art. 20 RODO; 

− na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyż podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO. 

** Wyjaśnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie może skutkować zmianą wyniku postępowania o udzielenie zamówienia ani zmianą postanowień umowy oraz nie może naruszać integralności protokołu oraz jego załączników. 
*** Wyjaśnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w celu zapewnienia korzystania ze środków ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub prawnej, lub z uwagi na ważne względy interesu publicznego Unii Europejskiej lub państwa członkowskiego.
Potwierdzam zgodność danych zawartych w formularzu. 
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ofercie dla potrzeb niezbędnych do realizacji postępowania zgodnie Rozporządzeniem Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych).
Zapoznałam/em się z projektem umowy i nie wnoszę do niego żadnych zmian.
                                                                       …………………………………………..

                                                                       pieczątka / podpis oferenta

Wrocławskie Centrum Zdrowia                                                                                                        

Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej

Ul. Podróżnicza 26-28

53-208 Wrocław
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a) …………………………..……..

urodzony(a) ………………….. w ……………..…….

wykonujący(a) pracę na innej podstawie niż stosunek pracy   we  Wrocławskim Centrum Zdrowia Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej                ul. Podróżnicza 26-28 53-208 Wrocław oświadczam, że posiadam                  (nie posiadam) aktualne obowiązujące dla mojego stanowiska zaświadczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do zatrudnienia oraz aktualne wymagane szkolenia bhp. 

Jednocześnie zobowiązuję się przedstawić wspomniane zaświadczenia na każde żądnie
......................................

                                                                                        data i podpis 

