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Lietuva-Polska

Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego





	Załącznik nr 3 do Regulaminu


pieczęć zamawiającego

Znak sprawy
                                                                                                Suwałki, dnia 27.02.2018r
                                    
…………………………………………..

…………………………………………..


………………………………………..
(adres i nazwa wykonawcy)

ZAPYTANIE CENOWE 
	INFORMACJE DOTYCZĄCE ZAMÓWIENIA


Zamawiający: Szpital Wojewódzki im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach, ul. Szpitalna 60, 16 – 400 Suwałki
zaprasza do złożenia ofert na: 

	Przedmiot zamówienia:
	Organizacja dwóch szkoleń z zakresu chirurgii uroginekologicznej dedykowanych dla lekarzy i pielęgniarek, dofinansowanych w ramach projektu pn. „Poprawa jakości opieki prenatalnej dla kobiet w ciąży w polsko-litewskim obszarze przygranicznym” dofinansowanego z Budżetu Województwa Podlaskiego oraz Programu Współpracy INTERREG V-A Litwa Polska na lata 2014-2020 
Zakres tematyczny szkoleń:
WYKŁADY 
· 2-dniowe dla lekarzy – min.5 h każdy, 
· 1-dniowe dla pielęgniarek – min. 5 h.
Tematy wykładów: 

1. Leczenie obniżenia narządów miednicy mniejszej – operacje pochwowe;
2. Leczenie obniżenia narządów miednicy mniejszej – operacje laparoskopowe;
3. Leczenie wysiłkowego nietrzymania moczu;
4. Leczenie pęcherza nadreaktywnego.
WARSZTATY na bloku operacyjnym: 
· 2-dniowe dla lekarzy – min 4 h każde, 
· 2-dniowe dla pielęgniarek – min 4 h każde.
Tematy warsztatów:

1. Operacje naprawcze obniżenia narządów miednicy mniejszej – waginalne otwarte i laparoskopowe;
2. Operacje naprawcze w leczeniu wysiłkowego nietrzymania moczu– waginalne, otwarte i laparoskopowe.
Szkolenie musi odbyć się na kwalifikowanym obszarze programu tj. na obszar kwalifikowalny składa się z 8 jednostek terytorialnych: 5 południowozachodnich okręgów Litwy i 3 północno-wschodnich podregionów Polski. 
Po stronie litewskiej do kwalifikowanego obszaru Programu należy 5 okręgów:

· okręg mariampolski: gminy Mariampol (Marijampolė), Kalwaria, (Kalvarija), Kozłowa Ruda (Kazlų Rūda), rejon wyłkowyski (Vilkaviškis) oraz rejon szacki (Šakiai);

· okręg olicki: gminy rejonu olickiego (Alytus), rejonu łoździejskiego (Lazdijai), rejonu orańskiego (Varėna), miasta Olity (Alytus) oraz Druskiennik (Druskininkai);

· okręg tauroski: gminy rejonu tauroskiego, (Tauragė), rejonu szyłelskiego (Šilalė), rejonu jurborskiego (Jurbarkas) oraz Pojegi (Pagėgiai);

· okręg kowieński: gminy miasta Kowna (Kaunas), rejonu kowieńskiego, rejonu koszedarskiego (Kaišiadorys), rejonu preńskiego (Prienai), rejonu janowskiego (Jonava), rejonu kiejdańskiego (Kėdainiai), rejonu rosieńskiego (Raseiniai) oraz Birsztany (Birštonas);

· okręg wileński: gminy rejonu solecznickiego (Šalčininkai), rejonu szyrwinckiego (Širvintos), rejonu święciańskiego (Švenčionys), rejonu trockiego (Trakai), rejonu wiłkomierskiego (Ukmergė), rejonu wileńskiego (Vilnius) oraz Elektreny (Elektrėnai). Należy mieć na uwadze, że miasto Wilno jest wyłączone z obszaru kwalifikowanego Programu, mimo że jest częścią obwodu wileńskiego.

Obszary kwalifikowalne położone po polskiej stronie Programu to następujące regiony:

· Podregion Białostocki (powiaty białostocki, sokólski oraz miasto Białystok);

· Podregion Ełcki (powiaty ełcki, giżycki, gołdapski, olecki, piski oraz węgorzewski);

· Podregion Suwalski (powiaty augustowski, grajewski, moniecki, sejneński, suwalski oraz miasto Suwałki).

I szkolenie
4-dniowe, dedykowane dla lekarzy: 
· 2 dni - warsztaty na bloku operacyjnym, 
· 2 dni - wykłady, zajęcia teoretyczne.
Ilość uczestników: 

10 lekarzy, w tym 5 lekarzy z Litwy, 

W kosztach uwzględnić należy: 
· dojazd uczestników z miasta Suwałki (jeśli szkolenie zaplanowane jest w mieście innym niż Suwałki) – 10 osób, 
· koszty tłumaczenia,

· koszty sali wykładowej z nośnikami multimedialnymi, blok operacyjny wraz z niezbędnym sprzętem i aparaturę medyczną do przeprowadzenia warsztatów,
· zakwaterowanie na 3 doby dla 10 uczestników,

w miejscu zakwaterowania należy zapewnić: 

· wyżywienie dla 10 osób: 
3 x śniadanie („szwedzki stół”, napoje), 8 x przerwy kawowe (owoce, napoje, tartinki, ciastka), 4 x obiad (zupa, drugie danie, deser), 3 x kolacja („szwedzki stół”, napoje).
II szkolenie 
3-dniowe, dedykowane dla pielęgniarek:

· 2 dni - warsztaty na bloku operacyjnym,
· oraz 1 dzień - wykłady,  zajęcia teoretyczne
Ilość uczestników: 

10 pielęgniarek, w tym 5 pielęgniarek z Litwy, 

W kosztach uwzględnić należy: 
· dojazd uczestników z miasta Suwałki (jeśli szkolenie zaplanowane jest w mieście innym niż Suwałki) – 10 osób, 
·  koszty tłumaczenia,

· koszty sali wykładowej z nośnikami multimedialnymi, blok operacyjny w raz z niezbędnym sprzętem i aparaturą medyczną do przeprowadzenia warsztatów,
· zakwaterowanie na 2 doby dla 10 uczestników,
w miejscu zakwaterowania należy zapewnić: 

· wyżywienie dla 10 osób:
2 x śniadanie („szwedzki stół”, napoje), 6 x przerwy kawowe (owoce, napoje, tartinki, ciastka), 3 x obiad (zupa, drugie danie, deser), 2 x kolacja („szwedzki stół”, napoje).


	Termin realizacji zamówienia:
	do 31.03.2018r 

	Okres gwarancji (jeżeli dotyczy):
	Nie dotyczy 

	Miejsce i termin złożenia oferty:
	ofertę należy dostarczyć osobiście lub za pośrednictwem poczty do 08.03.2018r. do godz. 10:00 do Sekretariatu (pok. nr 7) znajdującego się w Administracji Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach przy ul. Szpitalnej 60, 16-400 Suwałki

	Termin otwarcia ofert:
	08.03.2018 godz.  10:30

	Warunki płatności:
	Wypłata nastąpi na rachunek bankowy wskazany przez Wykonawcę w terminie do 14 dni od dostarczenia prawidłowo wystawionego rachunku/faktury.

	Warunki udziału w postępowaniu oraz opis sposobu dokonywania oceny ich spełnienia 
	Wymagane jest, aby osoba prowadząca szkolenie posiadała ekspercką wiedzę w danej dziedzinie:

· wykonuje zawód medyczny,
· posiada tytuł profesorski, 

· jest wykładowcą akademickim bądź pracował w ostatnich 5 latach jako wykładowca akademicki,
· prowadziła co najmniej 5 kursów/warsztatów technik operacyjnych z danej dziedziny.
Sposobem dokonywania oceny, czy warunki zostały spełnione, są przedłożone certyfikaty, referencje, dyplomy potwierdzający kwalifikacje, prawo wykonywania zawodu, dokumenty potwierdzające, że jest wykładowcą akademickim. 


	Kryteria wyboru oferty:
	Najniższa cena - 100%

	Osoba upoważniona do kontaktu z Wykonawcami:
	Wioletta Uździło, Angelika Falkowska

	Sposób przygotowania oferty:


	Uzupełnioną ofertę (wzór zamawiającego) w języku polskim należy dostarczyć osobiście lub za pośrednictwem poczty do 08.03.2018r. do godz.  10:00 do Sekretariatu (pok. nr 7) znajdującego się w Administracji Szpitala Wojewódzkiego im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach przy ul. Szpitalnej 60, 16-400 Suwałki. Oferta winna być w zaklejonej kopercie, na kopercie powinna znaleźć się pieczęć wykonawcy oraz napis „OFERTA NA ORGANIZACJĘ SZKOLENIA Z ZAKRESU CHIRURGI UROGINEKOLOGICZNEJ”


	Wykonawca załączy do oferty :
	Wypleniony druk oferty, dokumenty potwierdzające spełnienie warunków udziału, CV prowadzącego szkolenie


	Zamawiający zastrzega sobie prawo do:
	a) zmiany lub uzupełnienia treści zapytania,
b) unieważnienia postępowania na każdym etapie bez podania przyczyn; z tytułu unieważnienia postępowania Wykonawcom nie przysługuje żadne roszczenie w stosunku do zamawiającego,
c) wezwania Wykonawcy, w przypadku stwierdzenia uchybień formalnych w ofercie, do złożenia w określonym terminie, stosownych oświadczeń, wyjaśnień lub dokumentów,

d) poprawy omyłek rachunkowych w obliczeniu ceny (za zgodą wykonawcy), o czym poinformowani zostaną wszyscy wykonawcy składający oferty,

e) poprawy oczywistych omyłek pisarskich.



	Warunki wykluczenia
	Wykluczeniu podlegają podmioty powiązane osobowo lub kapitałowo z Zamawiającym przy czym 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 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.

	W przypadkach uzasadnionych specyfiką przedmiotu zamówienia, dopuszcza się przeprowadzenie negocjacji z Wykonawcą, który złożył najkorzystniejszą ofertę.

	· TAK

X
NIE










………………………………………









 Data i podpis osoby Akceptującej wzór zapytania
	TREŚĆ OFERTY




Wykonawca: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
składa ofertę na: 

	Przedmiot zamówienia:
	…………………………………………………………………

	Pełna nazwa Wykonawcy:
	……………………………………………………………………………

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

	NIP:
	…………………………………………………………………………..

	Regon:
	…………………………………………………………………………..

	Telefon, fax., e-mail:
	…………………………………………………………………………..

	Osoba upoważniona do kontaktu z Zamawiającym:
	…………………………………………………………………………..

	Nr rachunku bankowego:
	…………………………………………………………………………..

	Oferuję wykonanie przedmiotu zamówienia za:
	Cena netto: ……………………………………………………….

(słownie złotych)………………………………………………..

VAT % ……………………………………………………………….

Cena brutto: ……………………………………………………..

(słownie złotych)……………………………………………..


	Termin realizacji zamówienia:
	…………………………………………………………………………..

	Okres gwarancji:
	…………………………………………………………………………..

	Potwierdzam termin realizacji zamówienia do dnia:
	…………………………………………………………………………..

	Kryteria  dodatkowe (jeżeli dotyczy)
	…………………………………………………………………………

	Wyrażam zgodę na warunki płatności określone w zapytaniu cenowym 
	· TAK

· NIE

	Oświadczam, że zapoznałem się z opisem przedmiotu zamówienia i nie wnoszę do niego zastrzeżeń
	· TAK

	Przystępując do postępowania Wykonawca akceptuje warunki opisane w zapytaniu ofertowym oraz zobowiązuje się do podpisania w umowy w terminie wyznaczonym przez Zamawiającego 









………………………………………………………..


                           

………………………………………..

(Data i podpis Wykonawcy lub osoby upoważnionej)


      

(pieczątka Wykonawcy)





*niepotrzebne skreślić
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