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ZAPYTANIE OFERTOWE

w zakresie przeprowadzenia szkolen wewnatrzszpltalnych z resuscytacji kragzeniowo-
oddechowej w standardzie BLS dla wszystkich pracownikow, z wytaczeniem lekarzy, w
podziale na pracownikow medycznych i niemedycznych oraz w standardzie ALS z
wykorzystaniem fantoma, we wspotpracy z oddelegowanym przez Szpital lekarzem
anestezjologiem, lekarzem medycyny ratunkowej lub ratownikiem medycznym
posiadajacym certyfikat ALS wydany przez Polskg Rade Resuscytacji, dla wszystkich lekarzy
Wojewodzkiego  Wielospecjalistycznego  Centrum  Onkologii i  Traumatologii
im. M. Kopernika w Lodzi

1. TRYB ZAMOWIENIA
Postepowanie o udzielenie zamowienia publicznego prowadzone jest w trybie zapytania
ofertowego.
2. ZAMAWIAJACY
Wojewodzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w
todzi, 93-513 todz, ul. Pabianicka 62
NIP: 729-234-55-99
REGON: 000295403
strona internetowa: www.kopernik.lodz.pl
Zamawiajgcy informuje, Ze nie jest czynnym ptatnikiem podatku od towardw i ustug (VAT)
3. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
a) przedmiotem zamodwienia jest wytonienie organizatora do przeprowadzenia szkolen
wewnagtrzszpitalnych z zakresu resuscytacji krazeniowo-oddechowej w standardzie
BLS dla wszystkich pracownikéw, z wytgczeniem lekarzy, w podziale na pracownikéw
medycznych i niemedycznych oraz w standardzie ALS z wykorzystaniem fantoma, we
wspotpracy z oddelegowanym przez Szpital lekarzem anestezjologiem, lekarzem
medycyny ratunkowej lub ratownikiem medycznym posiadajgcym certyfikat ALS
wydany przez Polska Rade Resuscytacji, dla wszystkich lekarzy Wojewddzkiego
Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi,
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b} Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert czesciowych,
¢) Zamawiajacy nie dopuszcza skfadania ofert wariantowych.

TERMIN REALIZACJI | GLOWNE WARUNKI REALIZACJI UStUGI SZKOLENIOWE)
a) szkolenia beda sie odbywaty w siedzibie Zamawiajacego przy ul. Pabianickiej 62 oraz
w lokalizacjach przy ul. Pitsudskiego 71 i ul. Popioty 40.
b) szczegdtowe terminy realizacji oraz ilos¢ szkolen do ustalenia z wybranym Wykonawcg
po rozstrzygnieciu postepowania, a przed podpisaniem Umowy. Nie pdzniej niz na 7
dni przed realizacjg pierwszego szkolenia.

FORMA PRZEPROWADZENIA SZKOLEMNIA .

Szkolenia jednodniowe, stacjonarne, przeprowadzane w siedzibie Zamawiajgcego w formie

prezentacji merytorycznej oraz warsztatow, w grupach szkoleniowych maksymalnie 20

osobowych.

WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU

1) O udzielenie niniejszego Zamdéwienia mogg ubiegaé sie Wykonawcy, ktérzy spetniajg
poniisze warunki udziatu w postepowaniu:

a) dysponuja osobami zdolnymi do wykonania Zaméwienia (trenerami) posiadajacymi
wyksztatcenie zgodne z tematyka prowadzonego szkolenia oraz
certyfikaty/zaswiadczenia potwierdzajgce posiadanie kwalifikacji do przeprowadzenia
wskazanej w Zapytaniu Ofertowym tematyki szkolenia,

b) posiadajg min. 3 letnie doswiadczenie w organizacji i prowadzeniu szkolen w zakresie
ww. tematyki,

c} moga poswiadczy¢, ze przeprowadzili co najmniej jeden cykl szkoler z ww. tematyki
dla podmiotu leczniczego, dla min. 2500 pracownikow.

2) Celem potwierdzenia spetnienia warunkéw udziatu w postepowaniu Oferent skiada
oswiadczenie o spetnieniu warunkéw udziatu w postepowaniu, ktdre jest czescig
Formularza Oferty.

OFERTA

Oferta powinna zawiera¢ nastepujgce dokumenty:

a) wypetniony Formularz Ofertowy,

b) oswiadczenie Oferenta o spetnieniu warunkow udziatu w postepowaniu,

¢} kopie certyfikatow, zaswiadczen badz innych dokumentéw potwierdzajgcych
spetnianie warunku doswiadczenia w prowadzeniu szkolen.

TERMIN SIS&APANI& OF I}T g

Do dnia 34_(;0'{_)&»&’0

FORMA SKEADANIA OFERT
a) w formie pisemnej: osobiscie w Kancelarii Wojewodzkiego Wielospecjalistycznego

Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w todzi, ul. Pabianicka 62,
93-513 t4d: lub przez wystanie na adres Zamawiajgcego. Oferty nalezy sktadaé w
zamknietej kopercie z dopiskiem: ,Szkolenie z resuscytacji-krgzeniowo-oddechowej”
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b) lub w formie elektronicznej (skan 2z podpisami Oferenta) na adres:
staze@kopernik.lodz.pl w temacie wiadomosci nalezy wpisaé: ,Szkolenie z
resuscytacji-krgzeniowo-oddechowej”

10. SPOSOB KONTAKTU NA ETAPIE PROWADZENIA POSTEPOWANIA

a) komunikacja pomiedzy Zamawiajgcym a Oferentem odbywa sie drogg elektroniczng,
tak aby mozna byto bezspornie ustali¢, kto jest nadawca korespondencji,

c) w korespondencji dotyczgcej Zapytania Ofertowego nalezy wpisac: ,Szkolenie z
resuscytacji-krgzeniowo-oddechowej”, tak aby mozna byto bezspornie ustali¢ ktdrego
postepowania korespondencja dotyczy,

d) pytania w sprawach zwigzanych z Za,pytamerQOfe)rtowym nalezy kierowac na adres:
staze@kopernik.lodz.pl do dnia ... )

Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do negocjacji ceny oferty z Oferentem, ktdry ztozyt
najkorzystniejszg oferte, w przypadku, gdy oferowana cena przewyzsza mozliwosci
przewidziane w budzecie na realizacje Zamowienia.
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