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ZAPROSZENIE DO ZLOZENIA OFERTY CENOWEJ NA ZORGANIZOWANIE
WYJAZDU INTEGRACYJINO-SZKOLENIOWEGO WRAZ Z TRANSPORTEM
DOTYCZY: REALIZACJI ZADANIA ,,AKTYWNA INTEGRACJA” W RAMACH
PROJEKTU SYSTEMOWEGO ,\NIE JESTEM SAM” WSPOLFINANSOWANEGO ZE SRODKOW
UNII EUROPEJSKIE] W RAMACH EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO

ZAMAWIAJACY Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach
ul. Sw. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice; tel.: 76 729-92-33
e-mail: niejestemsam_pcpr@02.pl; www.pcpr.polkowice.pl

OSOBA DO KONTAKTU Anna Jawor — Koordynator Projektu;
Tel. 666 930 443
OGOLNY PRZEDMIOT Zorganizowanie wyjazdu integracyjno-szkoleniowego wraz z transportem
ZAMOWIENIA dla  uczestnikéw projektu  systemowego ,Nie Jestem Sam”

wspélfinansowanego ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach

Europejskiego Funduszu Spolecznego.

SZCZEGOLOWY PRZEDMIOT | |, Zorganizowanie wyjazdu integracyjno-szkoleniowego dla 38 osob

ZAMOWIENIA (w tym 34 osoby niepelnosprawne - 2 osoby na wézku inwalidzkim

oraz 4 przewodnikéw/asystentéw o0sob niepetnosprawnych) z terenu
powiatu polkowickiego, w szczeg6lnosci:

- zapewnienie wyzywienia w postaci $niadania, obiadu i kolacji
uczestnikom wyjazdu oraz noclegéw w pokojach 2 lub 3 osobowych
z lazienkami w osrodku dostgpnym dla oséb niepetnosprawnych,
posiadajacym wezel sanitarny przystosowany do obshugi 0s6b
niepelnosprawnych, w osrodku z krytym basenem, zlokalizowanym
nad jeziorem, w miejscowosci odleglej maks. 200 km od Polkowic;

- przeprowadzenie dla 34 Uczestnikéw Projektu szkolenia w formie
warsztatowej pn.: ,Autoprezentacja i kreowanie wiasnego wizerunku”
W wymiarze minimum 14 godzin lekcyjnych (45 minut), tj. 2 dni po 7
godzin. Program szkolenia powinien by¢ dostosowany do potrzeb UP.
Kurs zakonczy si¢ wydaniem przez Wykonawce certyfikatu
ukonczenia lub/i zaswiadczeniem o ukoficzeniu kursu.
Proponowany zakres szkolenia:
-) autoprezentacja: komunikacja interpersonalna, mowa ciala, efekt
pierwszego wrazenia, kreowanie wizerunku;
-) stylizacja i wizaz: analiza kolorystyczna, okre§lenie i charakterystyka
typéw urody, stylizacja i modelowanie twarzy, techniki makijazu,
makijaz okazjonalny, dress code.

- Zzagwarantowanie organizacji dwdch wieczoréw integracyjnych np.
uroczystej kolacji z wieczorkiem tanecznym, grilla itp.;

- zapewnienie transportu wraz z kierowca na i z wyjazdu integracyjno-

szkoleniowego dla uczestnikéw (wyjazd — powrét: Polkowice).
Transport  pojazdem  dostosowanym do  przewozu  os6b
niepetnosprawnych.
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2. Dodatkowo  zapewnienie bezplatnego pobytu (w  pokojach
jednoosobowych z lazienka oraz wyzywienie) na wyjezdzie
integracyjno-szkoleniowym 2 pracownikom Projektu — Dyrektorowi
PCPR (nadzér nad prawidlowa realizacja Projektu w trakcie wyjazdu)
oraz Doradcy ds. oséb niepetnosprawnych, ktéry koordynowaé bedzie
pobyt uczestnikéw projektu na wyjezdzie i przeprowadzi 3-godzinne
szkolenie dla UP z zakresu praw i uprawnien oséb niepelnosprawnych.

3. Organizator wyjazdu integracyjno-szkoleniowego dodatkowo zapewni
w trakcie wyjazdu sale umozliwiajaca przeprowadzenie 3 godzinnego
szkolenia'dla UP, opisanego w pkt. 2

4. Przewidywany termin realizacji — 24-26.09.2013 r.

5. Czas trwania wyjazdu: 3 dni.

6. Wykonawca zapewnia ubezpieczenie uczestnikom wyjazdu na czas
podr6zy oraz pobytu (dostarczenie kopii polisy dla Zamawiajacego
przed podpisaniem umowy),

7. Zamawiajacy przewiduje mozliwo$¢ ograniczenia lub rozszerzenia
przedmiotu zamdwienia (z uwagi na zmiane liczby uczestnikéw
badz z uwagi na stan zdrowia uczestnikéw projektu), w takim
przypadku Strony ustalaja wynagrodzenie wedlug cen jednostkowych
z formularza ofertowego.

8. Zamawiajacy dopuszcza mozliwo$¢ negocjacji cen z wybranym
Wykonawca,

9. Istnieje mozliwo$¢ zmiany termindw realizacji zaméwienia;

10.  Zamawiajacy moze uniewaznié postepowanie o udzielenie

zaméwienia bez podania przyczyny:

WYMAGANIA Wykonawca posiada niezbedne umiejetnosci, uprawnienia, wiedze, sprzet
i doswiadczenie umozliwiajace sprawna realizacje przedmiotu
zaméwienia.

Do oferty nalezy dofaczy¢:

1) proponowany program szkolenia z wyszczeg6lniona liczba godzin,

2) informacj¢ o planowanych materiatach (np. czy uczestnicy
otrzymaja materiaty szkoleniowe lub/i podrecznik (tytul, autor),

3) opis proponowanego miejsca realizacji wyjazdu integracyjno-
szkoleniowego wraz z opisem proponowanych wieczoréw
integracyjnych,

4) opis i zdjecia srodka transportu,

5) kopie dokumentéw poswiadczajacych kwalifikacje zawodowe
wykladowcy/6w,

6) kopi¢ dokumentu poswiadczajacego wpis do Rejestru Instytucji
Szkoleniowych.

KRYTERIA OCENY OFERT Cena 100%

Ceng nalezy poda¢ w ztotych polskich, cyfrowo oraz stownie,

w warto$ciach netto, brutto, VAT 0%. *

Cena powinna zawiera¢ ceng ogétem, w tym:

1) ceng za pobyt na wyjezdzie jednej osoby niepelnosprawne;j

2) ceng za pobyt na wyjezdzie jednego opiekuna osoby
niepelnosprawnej;

Ofert¢ nalezy ztozy¢ na formularzu ofertowym stanowiacym zalacznik nr

1 do niniejszego zaproszenia
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WARUNKI PLATNOSCI Wynagrodzenie umowne brutto platne bedzie po zrealizowaniu umowy
w terminie do 14 dni od dnia otrzymania przez Zamawiajacego kwoty
(transzy) dotacji z Dolnos$laskiego Wojewddzkiego Urzedu Pracy

MIEJSCE SKLADANIA OFERT | Siedziba Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie w Polkowicach,

ul. Sw. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice;

dopuszcza si¢ skladanie ofert droga elektroniczng (zaparafowane
i podpisane dokumenty w formie skanéw) na  adres:
niejestemsam_pcpr@o02.pl oraz faxem: 76 729-92-33

TERMIN SKLADANIA OFERT 05.09.2013 r., godz. 15:00

* zgodnie z wytycznymi Instytucji Zarzadzajacej, w oparciu o interpretacj¢ Ministra Finansow wynika,
7ze wszystkie szkolenia w_ramach PO KL wigzg si¢ z ksztalceniem zawodowym i przekwalifikowaniem
zawodowym zdefiniowanym w przepisach prawa podatkowego i w zwigzKku z tym powinny by¢ zwolnione
z podatku od towaréw i uslug o ile s3 finansowane w co najmniej 70 % ze §rodkow publicznych.

Wiytyczne 1Z oraz interpretacje Ministerstwa Finanséw w przedmiotowym zakresie dostgpne sa na stronie internetowej:
http://www.pokl.dwup.pl/images/stories/POKL/interpretacie/1.%20pismo0%20mrr%20z%20dnia%2031.01.12.pdf;
http://www.pokl.dwup.pl/images/stories/POKL/interpretacje/2.%20pismo%20m{%20z%20dnia%2027.12.11.pdf
http://www.pokl.dwup.pl/images/stories/POKL/interpretacje/3.%20pism0%20mrr%20z%20dnia%2009.08.11%200oraz
%20pismo0%20mf%20z%20dnia%2026.07.11.pdf

Powiatowego Centrgm Pomocy Rodzinie
icach
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ZAYACZNIK NR 1

FORMULARZ OFERTOWY
NA ZORGANIZOWANIE WYJAZDU INTEGRACYJINO-SZKOLENIOWEGO WRAZ Z TRANSPORTEM
DOTYCZY: REALIZACIJI ZADANIA ,,AKTYWNA INTEGRACJA” W RAMACH PROJEKTU SYSTEMOWEGO
»NIE JESTEM SAM” WSPOLFINANSOWANEGO ZE SRODKOW UNII EUROPEJSKIEJ W RAMACH
EUROPEJSKIEGO FUNDUSZU SPOLECZNEGO

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Cena ogélem:
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1) cena za pobyt na wyjezdzie integracyjno-szkoleniowym jednej osoby niepelnosprawnej
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2) cena za pobyt na wyjezdzie integracyjno-szkoleniowym jednego przewodnika/asystenta
osoby niepelnosprawne;
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Zobowiazuje/Zobowiazujemy si¢ zapewni¢ bezptatny pobyt na wyjezdzie integracyjno-szkoleniowym 2 pracownikom
Zamawiajacego, ktérzy beda nadzorowaé i koordynowaé pobyt uczestnikéw projektu na wyjezdzie i przeprowadza
3-godzinne szkolenie z zakresu praw i uprawnieri os6b niepelnosprawnych.

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

(pieczg¢ firmowa, podpis)

KOQRDYNATAOR DY T OR N
PROJ XTU Powiatowego %enirum Pomocy Rodzjie
KTU POWIATOWE CENTRUM POMOCY RODZINIE w Polkowicach

7 ul. Sw. Sebastiana 1A, 59-100 Polkowice, www.pcpr.polkowice.pl, e-mail: niejestemsam J%‘*Pﬁ@@?bieta Sworacka-
mgr Anifla Jawor
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