Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie
76-100 Stawno, ul. Sempolowskiej 24
tel./fax 59 810 64 56, 59 810 64 07
NIP 499-025-54-50. REGON- 770083450

Stawno, dnia 30 wrzesnia 2024r.

CENOWE ROZEZNANIE RYNKU

I. Opiszaméwienia

W zwigzku z utrzymaniem trwalosci projektu ,Regionalne Pogotowie Kryzysowe™ planowane
jest uruchomienie Klubu Dobrego Rodzica. Zajgcia w ramach grupy wsparcia oparte o zasady 1 tematy
wynikajagce ze szkoly dla rodzicow beda prowadzone w godzinach popoludniowych w wymiarze 40
godzin w okresie od pazdziernika do grudnia. Planowana jest grupa do 20 osob. Wymagany certyfikat
uprawniajacy do prowadzenia warsztatow umieje¢tnosci wychowawczych Szkola dla Rodzicow.

II. Termin realizacji zamo6wienia
Zajecia maja si¢ odbywaé w godzinach popoludniowych od pazdziemika do grudnia 2024r.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodziniec w Slawnie zapewnia pomieszczenia z dostgpem do toalet,
poczestunek (kawa, herbata, ciastka), materialy pismiennicze dla uczestnikow (notes, dlugopis) oraz
niezbedne pomoce do realizacji warsztatow (flipczart, kolorowe karteczki, blok i flamastry
do flipczarta)

I11. Kryteria oceny ofert

O wyborze oferty decyduje zgodno$¢ z przedmiotem zamowienia i1 cena. Wymagany
certyfikat uprawniajagcy do prowadzenia warsztatdw umiejgtnosci wychowawczych Szkola dla
Rodzicow.

IV. Termin zlozenia ofert
Oferty (na formularzu ofertowym) nalezy sklada¢ do dnia 8 paidziernika 2024 na adres
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Slawnie lub mailem a.ruchniak @ peprslawno.pl.
Do oferty NALEZY DOLACZYC dokumenty potwierdzajace uprawnienia do realizacji
warsztatow w oparciu o zasady i tematy szkoly dla rodzicow oraz program realizacji zajgc.
Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie w Slawnie zastrzega sobie prawo do negocjowania
tematow warsztatow 1 pozostalych elementoéw realizacji programu warsztatow opartyvch na zasadach
1 tematyce szkoly dla rodzicow.

V. Informacje dodatkowe
Dodatkowych wyjasnien udziela Anna Ruchniak pod numerem telefonu 59810 64 61
w godzinach 7° - 15%.

DYREKTOR
Powiatowego Centrum Pomocy Rodzinie

mgr Matgerzaid Maciuk-Radawiec

KOORMYNATOR

Ann

hniak



FORMULARZ OFERTOWY

Nazwa oferenta

Catkowity koszt zamowienia (40 godzin grupa 20 osob)

Osoba realizujaca zamowienie ze strony oferenta

Do oferty zalgczam (podac ilos¢ stron):
1. Program realizacji zamowienia

2. Dokumenty potwierdzajace uprawnienia do prowadzenia zaje¢ bedacych przedmiotem

zamowienia
3. Inne (podac jakie)

(podpis oferenta)



