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Konin, dnia 26.10.2017 r.

Zapytanie ofertowe

W zwigzku z dzialaniami w ramach projektéw wspotfinansowanych przez Panstwowy
Fundusz Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych na rzecz srodowiska osob z niepelnosprawnoscia,
,Profesjonalni w dzialaniu — zwigkszenie kompetencji 1 umiejetno$ci otoczenia 0sob
niepetnosprawnych” (w tym: organizowanie i prowadzenie szkolen i warsztatow dla otoczenia 0sob
niepetosprawnych) na terenie catej Polski, w szczegolnosci w wojewoddztwie wielkopolskim w
subregionie koninskim.

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ zwraca si¢ z zapytaniem
ofertowym o cene ushugi:

Przedmiot zamowienia :

1. Realizacja ustugi zakwaterowania 1 wyzywienia dla 84 uczestnikow warsztatow
podczas 3 dniowych warsztatow (zakwaterowanie oraz wyzywienie uczestnikow
warsztatow arteteraputycznych (2 doby, w tym 2 $niadania, 3 obiady i 2 kolacje)x 6
warsztatow) realizowanych w ramach projektu Arteterapia droga do tworczej
integracji 2017 w Koninie. Warsztaty beda realizowane w terminie:

i. 03.11.2017 do 31.12.2017

- noclegi: 2 noclegi dla 14 uczestnikow x 6 warsztatow
- $niadania (w miejscu noclegu) jw.

- obiady (' w miejscu noclegu) jw.

- kolacje (w miejscu noclegu)jw.

- dostosowanie wyzywienia dla 0osob ze specjalng dieta,
- zapewnienie potrzebnej obstugi podczas positkow,

2. Zamawiajacy wymaga Sali szkoleniowej , kazda dla min. 15 osoéb.

3. Zamawiajagcy wymaga aby miejsce noclegu bylo dostosowane dla 0sOb
z niepelnosprawnosciag ruchowg; dostosowane tazienki w kazdym z pokoi.
Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmniejszenia liczby uczestnikow o 30%.

4. W pierwszej kolejno$ci otrzymaja zlecenie podmioty ekonomii spotecznej

zatrudniajgce osoby z niepelnosprawnoscia.
B .| |

USAMODZIELNIAMY OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA



Termin wykonania zaméwienia: 03.11.2017 do 31.12.2017

Platnosci: Platno$¢ na rzecz Wykonawcy bedzie zrealizowana po zrealizowaniu ustugi.
Oferent powinien przygotowac ofert¢ na formularzu zatagczonym do niniejszego zapytania
zatgcznik nr 1.

Kryterium cenowe: 100%

Miejsce oraz termin skladania ofert:

Oferta powinna by¢ przestana za posrednictwem: poczty -elektronicznej na adres

fundacja@podajdalej.org.pl, przestana poczta lub dostarczona osobiscie na adres: Fundacja
im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ, ul. Poludniowa 2 A, 62-510 Konin,
do dnia 03.11.2017 do godz. 23:59 (liczy si¢ data wptywu).

Oferty ztozone po terminie, lub na innym druku, niekompletne lub nie spetniajgce stawianych
wymagan nie bedq rozpatrywane.

Oferent moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofa¢ swoja oferte.

Informacje dotyczace wyboru najkorzystniejszej oferty:

O wyborze najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy zawiadomi tylko wybranego oferenta
za posrednictwem poczty elektronicznej i/lub telefonicznie.
Dodatkowych informacji udziela: Iwona Grzeskowiak pod nr. telefonu 63 211 22 19.

1. Przedstawione zapytanie nie stanowi oferty w mysl art. 66 Kodeksu Cywilnego,

jak rowniez nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy Prawo zamowien publicznych.

2. Umowa z wykonawca zostanie podpisana w przypadku dostepnosci Srodkow

i podpisanej umowy na wykonanie projektu z PFRON

3. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do zmniejszenia liczby uczestnikow do 30%



mailto:fundacja@podajdalej.org.pl

Zalacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY
ZAMAWIAJACY

Fundacja im. Doktora Piotra Janaszka PODAJ DALEJ,
ul. Potudniowa 2 A, 62-510 Konin, NIP 6652679972, REGON 311611013

Odpowiadajac na zapytanie ofertowe — przedmiot zamowienia
1. Zakwaterowanie i wyzywienie dla 84 osob z niepetnosprawnosciag w Koninie.

W zwiazku z realizacja Projektu ,Arteterapia droga do tworczej integracji 2017
wspotfinansowanego ze  Srodkéw  Panstwowego  Funduszu  Rehabilitacji  Osob
Niepelnosprawnych.

SKEADAM OFERTE NA WYKONANIE ZAMOWIENIA

Cena brutto za nocleg z wyzywieniem (2 doby, w tym 2 $niadania, 3 obiady i 2 kolacje) za 1
osobe..........ccceeeee.....PLN X 84 0sObY = ....................PLN

Czytelny podpis Wykonawcy



Zalacznik nr 2

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH
OSOBOWYCH DO CEL()W PROJEKTU
» ARTETERAPIA DROGA DO TWORCZEJ INTGRACJI 2017”

JaMIZE] POAPISANY/A. ..ttt e e et

ZamieSzZKaly/a. ... e

Legitymujacy si¢ dowodem 0SODISTYIM. ......ouiintiii it

Oswiadczam,

iz wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celow realizacji Projektu
Arteterapia droga do twoérczej integracji 2017 wspotfinansowanego ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oso6b Niepetnosprawnych przez Fundacj¢ im. Doktora Piotra Janaszka
PODAJ DALEJ, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych ( Dziennik Ustaw. Z 1997 r., Nr 133, poz. 883, ze zm.).

Miejscowosc, data Czytelny podpis



