Swietokrzyskie Towarzystwo Kielce, dnia 25.08.2025 r
Pomocy Osobom Niepelnosprawnym

ul. Sciegiennego 207,

25-116 Kielce

tel. 41 348-91-83

v

ZAPYTANIE OFERTOWE

ZAMAWIAJACY

1.  Stowarzyszenie Swietokrzyskie Towarzystwo Pomocy Osobom Niepelnosprawnym”;
ul. Sciegiennego 207, 25-116 Kielce, KRS: 0000070468 zaprasza do zlozenia oferty na
realizacje ustug z zakresu zakwaterowania 66 osob w dniach 7-09.09.2025 rok.

2.  Zmawiajacy informuje, iz przedmiot oferty finansowany jest przez Pafistwowy Fundusz
Rehabilitacji Oséb Niepelnosprawnych w zwiazku z realizacjg projektu ,Zasady
wspierania realizacji zadan z zakresu rehabilitacji zawodowej i spolecznej oséb
niepetnosprawnych, zlecanych organizacjom pozarzagdowym przez PFRON.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

1.  Przedmiotem zaméwienia jest $wiadczenie na rzecz Zamawiajacego ustugi polegajacej na
zakwaterowaniu 66 osob w dniach 7-09.09.2025 rok.

2. Zamawiajacy zastrzega sobie prawo nie dokonywania wyboru zadnej oferty.

3. Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci skladania ofert czesciowych.

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

1. Wykonawca moze ztozyé tylko jedng oferte, przygotowana w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci, w jezyku polskim.

2. Formularz oferty i wszystkie zalaczone dokumenty podpisuje wiasnorgeznie osoba
reprezentujaca Wykonawce na podstawie wpisu do odpowiedniego rejestru. Wykonawca
winien dolaczyé do oferty dokument lub dokumenty, z ktérych bedzie wynikaé
uprawnienie do podpisania oferty. Wymagane dokumenty mozna ztozy¢ w formie kopii,
pos$wiadczonych za zgodno$¢ z oryginatem.

3.  Wykonawca zobowigzany jest zalgczy¢ do oferty o$wiadczenie o braku powigzan

“kapitatowych lub osobowych ze Zleceniobiorca, zgodny w tresci z wzorem nr 1
stanowigcym zatgcznik do niniejszego zapytania.

4.  Zlozona oferta musi zawiera¢ minimalnie:

e pieczeC firmy lub imi¢ i nazwisko

« date sporzadzenia oferty

- nazwe, adres lub siedzibe wykonawcy, nr NIP i REGON, numer telefonu, adres e-mail
w przypadku osoby fizycznej adres zamieszkania, numer telefonu, adres e-mail.

MIEJSCE ORAZ TERMIN SKEADANIA OFERT

1.  Oferta powinna by¢ przestana poczta (tradycyjng, kurierem, mailowa) lub dostarczona
osobiscie na adres: ,,Swictokrzyskie Towarzystwo Pomocy Osobom Niepetnosprawnym”
ul. Sciegiennego 207, 25-116 Kielce; stpon.kiclce@gmail.com

W przypadku ofert sktadanych droga pocztowa decyduje data stempla pocztowego.
Termin skladania ofert uplywa dnia 03.09.2025 r o godz 13%

Oferty zlozone po terminie nie bedg rozpatrywane.

Zamawiajacy odrzuci oferte, jezeli jej tre$¢ nie odpowiada tresci zapytania ofertowego.

W konkursie ofert nie moga braé udziatu podmioty powigzane osobowo lub kapitatowo z
Zamawiajacym, przy czym przez powigzania kapitalowe lub osobowe rozumie si¢
wzajemne powigzania miedzy Zamawiajacym lub osobami upowaznionymi do zaciggania

ol



zobowigzan w imieniu Zamawiajagcego lub osobami wykonujagcymi w imieniu
Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury
wyboru wykonawcy a Wykonawca polegajace w szczeg6lnosci na:
« uczestniczeniu w spélce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spotki osobowej;
» posiadaniu udziatéw lub co najmniej 10 % akcji;
o pelnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta,
pelnomocnika;
» pozostawaniu w zwigzku malzefiskim, w stosunku pokrewiefistwa lub powinowactwa w
linii prostej, pokrewiefistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w
stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.
6. Oferent moze przed uptywem terminu sktadania ofert zmieni¢ lub wycofa¢ swoja oferte;
7. W toku badania i oceny ofert Zamawiajacy moze zada¢ od oferentéw wyjasnien
dotyczgcych tresci ztozonych ofert.

INFORMACJE DOTYCZACE WYBORU NAJKORZYSTNIEJSZEJ OFERTY

1. Zamawiajacy dokona oceny waznosci ofert i wyboru oferty najkorzystniejszej do dnia
04.09.2025 1.

2. Wyniki i wybor najkorzystniejszej oferty zostanie ogloszony w siedzibie stowarzyszenia
przy ul. Sciegiennego 207 w Kielcach. Wykonawca wybranej oferty zostanie
zawiadomiony dodatkowo telefonicznie.

OCENA OFERT
1. Zamawiajacy dokona oceny waznych ofert na podstawie nastepujacych kryteriow.

o cena- waga kryterium - 100%

DODATKOWE INFORMACJE
Dodatkowych informacji udziela Pani Prezes Kamila Biatek pod nr telefonu 601-903-666

PREZES)S"

Kai l/ Bialek



Zalacznik nr 1

OSWIADCZENIE O BRAKU POWIAZAN KAPITALOWYCH I OSOBOWYCH
MIEDZY WYKONAWCA A ZAMAWIAJACYM

Niniejszym o$wiadczam, ze firma hub imi¢ i nazwisko:

(petna nazwa i adres przedsigbiorstwa)
identyfikujaca si¢ numerem NIP:

zwana dalej
» Wykonawca”

nie jest powigzana osobowo lub kapitalowo z:

Stowarzyszeniem ,,Swietokrzyskie Towarzystwo Pomocy Osobom Niepelosprawnym”;

ul. Sciegiennego 207, 25-116 Kielce,

KRS: 0000070468

zwang dalej

wZamawiajacym”

przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie si¢ wzajemne powigzania miedzy Zamawiajacym

lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowiazan w imieniu Zamawiajacego lub osobami

wykonujacymi w imieniu Zamawiajacego czynnosci zwigzane z przygotowaniem i przeprowadzeniem

procedury wyboru wykonawcy a Wykonawca polegajace w szczeg6lnosci na:

» uczestniczeniu w spotce jako wspélnik spotki cywilnej lub spétki osobowej;

» posiadaniu udziatéw lub co najmniej 10 % akcji;

» petieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajacego, prokurenta, pelnomocnika;

« pozostawaniu w zwiazku malzefiskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii prostej,
pokrewienistwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego stopnia lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

Miejscowosé i data Podpis osoby uprawnionej do
reprezentowania Wykonawcy



