Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

Oddziat w Lodzi
/I (\ 92-318 £6dz, ul. al. marsz. J. Pitsudskiego 133D
b Tel./fax: 42 649-18-03

tédz, dn. 29.05.2024 r.
ZAPYTANIE OFERTOWE nr 4/2024 W TRYBIE ROZEZNANIA RYNKU

W ramach projektu pn. ,Perspektywa na prace” - wspoétfinansowanego ze srodkéw Panstwowego
Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego -
Oddziat w todzi ogtasza nabér ofert dotyczacych PRZEPROWADZENIA SZKOLENIA SZTUCZNEJ
INTELIGENCII.

OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

W ramach przedmiotu zamdwienia przewiduje sie realizacje ustugi szkolenia w postaci:

— kurs zorganizowany dla jednej osoby chorujgcej na stwardnienie rozsiane

— zapewnienia trenera posiadajgcego wyzsze wyksztatcenie kierunkowe oraz doswiadczenie do
prowadzenia zajeé¢, przeprowadzenie szkolenia dla uczestnika zgodnie z ustalonym
i zatwierdzonym programem szkolenia i harmonogramem,

— wydruku materiatéw dydaktycznych z ich ewentualnym bindowaniem dla uczestnika projektu
oraz Zamawiajgcego. W przypadku osdb niepetnosprawnych wydruku dokumentow wiekszg
czcionka dla uczestnika projektu oraz Zamawiajgcego.

— przeprowadzenia badania potrzeb i oczekiwan szkoleniowych mierzgcych poziom wyjsciowy
wiedzy i kwalifikacji/kompetencji uczestnikow i na tej podstawie utworzenie doktadnego planu
szkolenia,

— prowadzenia i dostarczenia dokumentacji ze szkolenia zgodnie z wymaganiami okreslonymi
przez Zamawiajacego,

— wydanie certyfikatu o ukoniczeniu szkolenia

Kurs trwa min. 40 h szkoleniowych i zawiera¢ tematyke:

o Kroétkie wprowadzenie do Al i uczenia maszynowego
o Przyktady wykorzystania Al w codziennej pracy zespotéw, w tym:
o Al w komunikacji
o Al w ttumaczeniach i korekcie tekstow
o Al w analizie informacji
o Generatywna sztuczna inteligencja:
o Sposéb na prompt idealny
o Ciekawe prompty dla ChatGPT
o Pluginy do ChatGPT
o Alternatywy dla ChatGPT
o Generowanie obrazu i dzwieku
o Inne przydatne narzedzia oparte o Al
o Automatyzacja codziennych zadan z wykorzystaniem Al
o Zagrozenia i ograniczenia zwigzane z Al — z perspektywy korporacji
o Aliprzysztosc rynku pracy; jak by¢ stale na fali
o Al jako cyfrowy bliznia
& St
Miepetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Prowadzona dokumentacja musi zawieraé:

(¢]

(o]

(o]

harmonogram nauczania
listy zaje¢ (wzdr w zatqczeniu);
ewidencje wydanego certyfikatu

Termin i miejsce realizacji danej formy wsparcia:

Termin realizacji zamdwienia — czerwiec-lipiec 2024 r. Wyzej wymieniony termin jest planowany i

moze ulec zmianie w zwigzku z potrzebami i rekrutacjg uczestnikéw projektu.

Miejsce realizacji zamoéwienia: miasto £édz

V. WYMAGANIA WOBEC SKtADAJACEGO OFERTE:

1.

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Wykonawca oswiadczy pisemnie, iz jest uprawniony do wykonywania wymaganej
przedmiotem zamowienia dziatalnosci, dysponuje kadrg szkoleniowg, posiadajgcg niezbedng
wiedze i doswiadczeniem, oraz potencjatem technicznym i znajduje sie w sytuacji finansowej
i ekonomicznej zapewniajacej wykonanie zamdwienia. W szczegdlnosci potwierdza
dysponowanie kadrg trenersky, oddelegowang do wykonania przedmiotu zamodwienia,
spetniajgca kryteria okreslone w niniejszej ofercie. Odpowiednie oswiadczenia/ informacje sg
sktadane poprzez wypetnienie i podpisanie formularza oferty oraz wymaganych zatgcznikéw.
Wykonawca musi posiada¢ wpis do Rejestru Instytucji Szkoleniowych prowadzonego przez
WUP wtasciwy ze wzgledu na siedzibe instytucji szkoleniowej. Pkt. weryfikowany na podstawie
os$wiadczenia o spetnienie kryterium oferty.

Trener prowadzacy szkolenie musi posiadac:

* Wyksztatcenie wyzsze/zawodowe lub inne certyfikaty/zaswiadczenia umozliwiajgce
przeprowadzenie szkolenia

¢ Doswiadczenie umozliwiajgce przeprowadzenie danego szkolenia, przy czym minimalne
doswiadczenie w danej dziedzinie nie jest krotsze niz 2 lata,

Zamawiajgcy nie moze udziela¢ zamdwienia podmiotom powigzanym z nimi osobowo lub
kapitatowo. Przez powigzania kapitatowe lub osobowe rozumie sie wzajemne powigzania
miedzy Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzahn w imieniu
zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu zamawiajgcego czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy a wykonawca,
polegajgce w szczegdlnosci na:

Uczestniczeniu w spodtce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spdtki osobowej.

Posiadaniu co najmniej 10% udziatéw lub akcji.

Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika.
Pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa lub powinowactwa w linii
prostej, pokrewienistwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej
lub w stosunku przysposobienia, opieki lub kurateli.

Wykonawca zobowigzany jest do ztozenia oswiadczenia o braku powigzan kapitatowych lub
osobowych z Zamawiajgcym, stanowigcy zatgcznik nr 2.




Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

O Oddziat w Lodzi
/I (\ 92-318 £6dz, ul. al. marsz. J. Pitsudskiego 133D
| A Tel./fax: 42 649-18-03

VI. WYMAGANIA DOTYCZACE SPORZADZENIA OFERTY
1. Oferta musi zawierac cene catkowity ceng za przeprowadzenie szkolenia sztucznej inteligencji
w wymiarze min. 40 h (1 godzina rozumiana jest jako 45 minut zajec).
2. Cena powinna by¢ kwotg cato$ciowg brutto
3. Nie dopuszcza sie sktadania ofert czesciowych.

VIl. FORMA | TERMIN Z£tOZENIA OFERT

Ztozenie oferty na zapytanie bedzie mozliwe tylko i wytgcznie na formularzu do tego przeznaczonym
na zatgczniku nr 1i 2 w terminie do 05.06.2024 do godziny 15.00. Nie jest dopuszczalne ztozenie ofert
czesciowych. Ztozenie oferty na formularzu/ dokumencie do tego nie przeznaczonym bedzie
skutkowac odrzuceniem oferty.

a) w biurze projektu: 92 — 318 £édz, al. marsz. J. Pitsudskiego 133D,.305 A, osobiscie, drogg pocztowa,
przesytka kurierska

b) drogg mailowg elektronicznie pod adres lodz@ptsr.org.pl

c) w przypadku sktadania ofert drogg pocztowg/przesytka kurierskg oferta powinna zosta¢ podpisana
przez osobe upowazniona.

IX WYKAZ ZAl'.ACZNIKOW

Zatgcznik nr 1 — formularz ofertowy

Zatgcznik nr 2 — Oswiadczenie o braku powigzan
Zatacznik nr 3 — Wzér listy obecnosci

Panstwowy Fundus:
Hehabilitac Tals]
Migpetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTOWY

Dane oferenta sktadajgcego formularz

Nazwa firmy NIP Adres Telefon Email

Odpowiadajac na rozeznanie rynku nr 4/2024 dotyczace przeprowadzenia ustugi szkolenia sztucznej
inteligencji dla jednego uczestnika projektu ,,Perspektywa na prace” - wspétfinansowanego ze srodkow
Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych, zgodnie z wymaganiami okreslonymi
w zapytaniu oswiadczam, ze spetniam wymagania/kryteria zawarte w ocenie, znana mi jest tresc¢
zapytania ofertowego i nie wnosze do niej zastrzezen, ztozytem formularz na odpowiednim wzorze
oraz w odpowiednim terminie. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich/naszych danych osobowych
zawartych w ofercie ztozonej w odpowiedzi na zapytanie ofertowe z dnia 27 lipca 2018 r., dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu wyboru wykonawcy, zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018 roku o
ochronie danych osobowych, oraz z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016,
str.1). Za wykonanie przedmiotu zamdwienia oferuje zgodnie z wymogami przedmiotu zamowienia
okreslong cene:

Nazwa ustugi Cena jednostkowa brutto
Realizacja szkolenia sztucznej inteligencji w PLN:
wymiarze min. 40 h szkoleniowych. Stownie:

(Miejscowosc i data)
(Podpis osoby/oséb uprawnionych
do reprezentowania oferenta)

Panstwowy Fundus:
Rehabilitacji Osdb
Migpetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Zatacznik nr 2
Oswiadczenie o braku powigzan do Zapytania ofertowego nr 4/2024

Odpowiadajgc na rozeznanie rynku nr 4/2024 dotyczace przeprowadzenia ustugi szkolenia
sztucznej inteligencji dla jednego uczestnika projektu ,Perspektywa na prace” -
wspotfinansowanego ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
oswiadczam, ze: .

Nie jestem powigzany/-a z Zamawiajagcym osobowo lub kapitalowo, przez co nalezy rozumiec
wzajemne powigzania miedzy Zamawiajgcym lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan
w imieniu Zamawiajgcego lub osobami wykonujgcymi w imieniu Zamawiajgcego czynnosci zwigzane
z przygotowaniem i przeprowadzeniem procedury wyboru Wykonawcy a Wykonawcg, polegajaca
w szczegdlnosci na:

a) Uczestniczeniu w spodfce jako wspdlnik spotki cywilnej lub spétki osobowej.

b) Posiadaniu co najmniej 10% udziatow lub akcji.

c) Petnieniu funkcji cztonka organu nadzorczego lub zarzadzajgcego, prokurenta, petnomocnika.

d) Pozostawaniu w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewieristwa lub powinowactwa w linii proste;j,
pokrewienstwa drugiego stopnia lub powinowactwa drugiego stopnia w linii bocznej lub w stosunku
przysposobienia, opieki lub kurateli.

(Miejscowosc i data)
(Podpis osoby/oséb uprawnionych
do reprezentowania oferenta)

Panstwowy Fundus:
Rehabilitacji Osdb
Migpetnosprawnych

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych
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Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego

Oddziat w todzi

92-318 L6dz, ul. al. marsz. J. Pitsudskiego 133D

Lista obecnosci na kursie sztucznej inteligencji
projekt pn. ,,Perspektywa na prace ”

umowa nr

Tel./fax: 42 649-18-03

LISTA OBECNOSCI KURSANTA (..............2024 r.)

nazwa komdrki organizacyjnej - miejsce odbywania kursu)

DATA

Imie i nazwisko uczestnika

Podpis

uczestnika

Podpis

trenera

Data i podpis trenera

Projekt wspotfinansowany przez Paristwowy Fundusz Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 3

v

Hehabilitac

Migpetnosprawnych



