Polskie Towarzystwo
Stwardnienia Rozsianego

Oddzial w Koninie » O ¢ Holistyczna
ul. Noskowskiego 1A e
62-510 Konin aktywnos¢ spoleczna OzN |1
tel. 798 496 177

ZAPYTANIE OFERTOWE NR 1/HAS-OzNII/PFRON/2025
1. NAZWA 1 ADRES ZAMAWIAJACEGO:

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddzial w Koninie ul. Noskowskiego 1A
NIP 6652480822, REGON 311109236, KRS 0000051385 www.konin.ptsr.org.pl, e-mail
konin@ptsr.org.pl

2. OPIS PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA:

Przedmiotem zamoéwienia jest S$wiadczenie ushugi audytu zewnetrznego zadania/projektu
finansowanego ze $rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych
(PFRON) w ramach Ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu 0sob
niepetnosprawnych.

3. ZAPYTANIE DOTYCZY KODU CPV:
79200000-6 — Ustugi ksiggowe, audytorskie 1 podatkowe
4. ZADANIA PO STRONIE ZAMAWIAJACEGO:

1. Udostepnienie wszelkiej niezbednej dokumentacji potrzebnej do przeprowadzenia zakupionej
ushugi.

2. Uregulowanie zobowigzania wynikajacego z wystawionej na w/w przedmiot faktury
we wskazanym terminie.

5. ZADANIA PO STRONIE WYKONAWCY:

1. Zozenie w terminie oferty oraz zalacznika nr 1.

2. Z1ozenie aktualnego odpisu z KRS lub zaswiadczenia z EDG.

3. Ztozenie dokumentacji poswiadczajgcej posiadane do$wiadczenie w zakresie wykazanym
pkt. 14 ust.2 niniejszego zapytania.

4. Ztozenie dokumentacji wykazanej w pkt. 14.

5. Wykonawca ma prawo ztozy¢ tylko jedng oferte.

6. Wykonawca jest zwigzany ztozong ofertg przez okres 40 dni.

7. Bieg terminu zwigzania oferta rozpoczyna si¢ wraz z uplywem terminu sktadania ofert.

8. Wykonawca moze, przed uptywem terminu sktadania ofert, zmieni¢ lub wycofa¢ oferte.

6.WARUNKI UDZIALU W POSTEPOWANIU:

Przedmiotem niniejszego zamodwienia jest: Usluga przeprowadzenia audytu zewngtrznego
zadania/projektu pod nazwa Holistyczna aktywnos¢ spoleczna OzN 11 realizowanego w ramach
umowy zPFRON nr UM/PW09/2024/2/0_WIELKOPOLSKI/3827, w terminie od dnia
01 kwietnia 2024 r. do dnia 31 marca 2025 r.
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Audyt powinien objaé w szczegdlnosci:

1. Weryfikacje kwalifikowalno$ci poniesionych kosztow i sposobu ich dokumentowania w tym
m.in.:

a) weryfikacje, na podstawie reprezentatywnej proby, oryginatow dowodow ksiggowych
dokumentujacych zdarzenia dotyczace realizacji zadania/projektu (w okresie objetym audytem), w
tym weryfikacje opisu dowodoéw ksiegowych (klauzul), zgodnie z warunkami umowy; dobor
proby powinien by¢ oparty na metodach statystycznych,

b) ocene prawidtowosci i wiarygodnosci poniesionych kosztow (w tym m.in. czy zostaly
faktycznie poniesione, czy sg zasadne i oszczedne, czy sg zwigzane z realizacjg zadania/projektu,
czy zostaly poniesione w terminie realizacji zadania/projektu),

c) sprawdzenie wniesienia przez Wnioskodawce wktadu wlasnego, zgodnie z warunkami
wskazanymi w umowie,

d) kontrol¢ zgodnosci prowadzenia rachunkowo$ci z przepisami ustawy z dnia 29 wrze$nia 1994
r. o rachunkowosci (Dz. U. z 2009 r. Nr 152, poz. 1223, z pdzn. zm.), w cze$ci dotyczacej
audytowanego zadania/projektu,

e) sprawdzenie, czy prowadzona jest wyodrebniona ewidencja ksiggowa w zakresie zdarzen
dotyczacych realizacji zadania/projektu, zgodnie z zasadami wskazanymi w umowie,

f) sprawdzenie statusu podatkowego Wnioskodawcy (w szczegdlnosci w zakresie podatku VAT).
2. Weryfikacj¢ zgodnosci danych przekazywanych w sprawozdaniu z realizacji zadania/projektu
w czgsci dotyczacej postgpu rzeczowego oraz postepu finansowego z dokumentacja dotyczaca
realizacji zadania/projektu.

3. Weryfikacje sposobu pozyskiwania i przechowywania oraz przetwarzania danych
0 uczestnikach zadania/projektu, zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.).

4. Weryfikacj¢ sposobu monitorowania zadania/projektu przez Wnioskodawce (osiggania celu
zadania/projektu), dotrzymanie harmonogramu realizacji dzialan w zadaniu/projekcie.

5. O ile dotyczy danego Whnioskodawcy — oceng poprawnos$ci udzielania zamoéwien publicznych
obejmujaca w szczegolnosci sprawdzenie, czy Wnioskodawca prawidlowo stosuje ustawe z dnia
29 stycznia 2004 r. Prawo zamowien publicznych (Dz. U z 2019 r., poz. 2019, z pdzn. zm.).
W przypadku Whnioskodawcow, ktorzy nie sg zobligowani do stosowania ustawy Prawo
zamoOwien publicznych, audyt powinien obejmowaé prawidtowos¢ zakupu dostaw i ustug pod
wzgledem gospodarnosci.

6. Weryfikacje sposobu realizacji dziatan promocyjnych, zgodnie z warunkami umowy.

7. Weryfikacj¢ sposobu prowadzenia i archiwizowania dokumentacji zadania/projektu.

8. Sprawdzenie, czy Wnioskodawca wdrozyl zalecenia po przeprowadzonych kontrolach
oraz usunat uchybienia, jesli takie zostaly wykryte.

Audyt zewnetrzny powinien zosta¢ przeprowadzony zgodnie z Miedzynarodowymi Standardami
Praktyki Zawodowej Audytu Wewnetrznego, stanowigcymi zalacznik do Komunikatu
Nr 4 Ministra Finanséw z dnia 20 maja 2011 r. w sprawie standardow audytu wewnetrznego
dla jednostek sektora finansoéw publicznych (Dz. Urz. MF z 2011 r. Nr 5, poz. 23).
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Raport/sprawozdanie z audytu zewnetrznego powinien zawiera¢ w_szczegdlnosci nastepujace
elementy:

1. Date sporzadzenia raportu/sprawozdania.

2. Nazwg 1 adres podmiotu realizujacego zadanie/projekt.

3. Nazwe podmiotu przeprowadzajacego audyt zewnetrzny.

4. Nazwe audytowanego zadania/projektu, numer i dat¢ umowy, ktéra dotyczy audytowanego
zadania/projektu.

5. Calkowita warto$¢ zadania/projektu w tym catkowita warto§¢ kosztow kwalifikowalnych,
kwote dofinansowania.

6. Termin realizacji zadania/projektu oraz zwigzty opis audytowanego zadania/projektu.

7. Imiona i nazwiska audytorow uczestniczacych w audycie oraz numer imiennego upowaznienia
do przeprowadzenia audytu zewnetrznego.

8. Termin przeprowadzenia audytu zewngtrznego.

9. Okres objety audytem zewnetrznym.

10. Cel audytu zewngtrznego.

11. Zakres przedmiotowy audytu zewnetrznego, w tym dokumenty (rodzaj, numer, itp.), ktore
zostaty poddane badaniu.

12. Podjete dzialania i zastosowane techniki audytu zewnetrznego.

13. Informacja czy badanie audytowe zostatlo przeprowadzone na podstawie wszystkich
dokumentow, czy tez na probie dokumentdéw oraz informacja o sposobie doboru proby do zadania
audytowego.

14. Ustalenia stanu faktycznego.

15. Wskazanie stwierdzonych  probleméow w  trakcie realizacji  zadania/projektu
wraz ze wskazaniem ich wagi.

16. Okreslenie oraz analiza przyczyn i1 skutkoéw uchybien.

17. Uwagi 1 wnioski w sprawie usuni¢cia stwierdzonych uchybien, ewentualne rekomendacije.

18. Podpisy audytoréw sporzadzajacych raport/sprawozdanie.

Wszystkie strony raportu/sprawozdania z przeprowadzonego audytu powinny by¢ ponumerowane
1 parafowane przez audytora zewnetrznego.

7. TERMIN I MIEJSCE WYKONANIA ZAMOWIENIA

Termin wykonania audytu: od 03.02.2025 r. do 07.03.2025 r. Termin przekazania raportu
z przedmiotu zamowienia: do 14.03.2025 r.

8. WALUTA W JAKIE] BEDA PROWADZONE ROZLICZENIA ZWIAZANE
Z REALIZACJA NINIEJSZEGO ZAMOWIENIA:

Rozliczenia prowadzone w PLN

9. OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY:
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Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim oraz powinna zawiera¢ pelng nazwe oraz dane
adresowe Wykonawcy. Oferta powinna by¢ sporzadzona na formularzu ofertowym, zgodnie ze
wzorem z zalacznika

nr 1 - Formularz ofertowy, do niniejszego zapytania.

Ewentualne poprawki powinny by¢ parafowane przez Wykonawce, nie dopuszcza si¢ stosowania
korektora zgodnie z art. 22 pkt. 3 ustawy z dnia 29.09.1994 r. o rachunkowosci Oferta powinna
by¢ podpisana przez osobe upowazniong do podpisania oferty.

Wykonawca moze zlozy¢ tylko jedng ofertg.

Wykonawca okresli cen¢ przedmiotu zamdwienia wymienionego w Szczegdélowym opisie
przedmiotu zamowienia, podajac ja w kwocie brutto.

10. OSOBA UPRAWNIONA DO KONTAKTU Z POTENCJALNYMI
WYKONAWCAMI:

Osobami uprawnionymi do kontaktow w sprawie niniejszego zapytania sa:

Krystyna Frankowska - tel. 798 776 362, e-mail: konin@ptsr.org.pl
Emilia Czerwinska-Pilarczyk - tel. 798 496 177, e-mail: koninptsr@wp.pl

11. MIEJSCE, TERMIN I SPOSOB ZLOZENIA OFERTY:

Oferty musza by¢ ztozone do dnia: 31.01.2025 Oferty nalezy zlozy¢ w wersji elektronicznej na
adres e-mail: konin@ptsr.org.pl, osobiscie, za posrednictwem poczty (decyduje data wptywu do
PTSR) lub kurierem w zamknigte] na trwale kopercie zatytutlowanej nastgpujaco: ,,Oferta na
ustuge audytu zewnetrznego zadania/projektu pod nazwa Holistyczna aktywnos¢ spoteczna OzN
I1”. Oferty otrzymane po terminie zgodnie z pkt.11 nie bedg rozpatrywane.

12. KRYTERIA OCENY OFERTY | WYBORU WYKONAWCY:

W celu wyboru najkorzystniejszej oferty Zamawiajacy dokona oceny i wyboru ofert sposrod
Wykonawcow spetniajacych warunki okreslone w punkcie 14, a takze w oparciu o nastgpujace
Kryteria:

1. Cena — 80%.

2. Do$wiadczenie — 20%

Najkorzystniejsza oferta otrzymuje maksymalng punktacje¢, zgodnie z zastosowang w zapytaniu
ofertowym waga (100%).

13. SPOSOB OBLICZENIA OFERTY:

Wagi procentowe przypisane do poszczegdlnych kryteriow oceny ofert
1. Cena—80%
2. Do$wiadczenie 20%
Sposob przyznawania punktacji za spetnienie kryterium:
C+D=100 Ilo$¢ punktow
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gdzie:
C- cena
D - doswiadczenie

14. FORMALNOSCI JAKIE POWINNY BYC DOPEENIONE PO WYBORZE OFERTY
W CELU ZAWARCIA UMOWY::

Zamawiajacy przeprowadzi analize zlozonych ofert. W tym czasie zastrzega sobie prawo
do negocjacji i wyjasnien dotyczacych zakresu oferty.

Wybrany oferent zostanie zaproszony do podpisania umowy.

Jezeli oferent, ktorego oferta zostata wybrana, odstapi od zawarcia umowy, Zamawiajacy moze
wybra¢ oferte najkorzystniejsza sposrod pozostalych ofert dla danego zapytania. Niezwlocznie po
wyborze najkorzystniejszej oferty, Zamawiajacy zawiadamia Wykonawcow, ktorzy ztozyli oferty
o wynikach postepowania, podajac nazwe i adres Wykonawcy, ktorego oferte wybrano.

Wybor audytora:
Wykonawca zobowigzany jest do przekazania wraz z oferta dokumentdéw potwierdzajacych
kwalifikacje i doswiadczenie niezbedne do realizacji ushugi. Przez podmioty/osoby posiadajace

odpowiednie umiejetnosci w/w w zakresie rozumie si¢:
1. Dysponujace osobami o udokumentowanych kwalifikacjach.
2. Posiadajace udokumentowane doswiadczenie w zakresie audytowania zadan lub projektow
finansowanych ze §rodkow publicznych (przynajmniej 3 zadania/projekty).
3. Posiadajace udokumentowane doswiadczenie zwigzane z badaniem prawidtowosci
wykorzystania srodkoéw publicznych.
4. Posiadajagce udokumentowane doswiadczenie w przeprowadzaniu audytu zewnetrznego i/lub
audytu wewnetrznego.
5. Osoby przeprowadzajagce audyt winny speilnia¢ wymog bezstronnosci 1 niezalezno$ci
od realizatora i od PFRON (Os$wiadczenie zatacznik nr 2)
6. Sklad zespotu przeprowadzajacego audyt zewnetrzny zadania/projektu powinien by¢
co najmniej dwuosobowy. W sktad zespolu powinna wchodzi¢ co najmniej jedna osoba
posiadajaca uprawnienia bieglego rewidenta.
Podmiot ubiegajacy si¢ o przeprowadzenie audytu zewngtrznego zobligowany jest do ztozenia:
1. Wykazu wykonanych audytéw zadan lub projektow finansowanych ze srodkoéw publicznych
wraz z terminem ich wykonania (Doswiadczenie oferenta zatgcznik nr 3).
2. Wykazu oséb, ktore bedg uczestniczy¢ w wykonaniu audytu wraz z informacjami na temat ich
kwalifikacji zawodowych i1 do§wiadczenia.
3. Potwierdzonych za zgodno$¢ z oryginalem dokumentoéw potwierdzajacych kwalifikacje
zawodowe uprawniajagce do przeprowadzenia zadania audytowego. Informacje na temat
posiadanego doswiadczenia powinny dotyczy¢ do$wiadczenia osob, ktére beda bezposrednio
zaangazowane w realizacj¢ zlecenia.

15. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA:

Termin zwigzania ofertag wynosi 40 dni.
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16. UNIEWAZNIENIE POSTEPOWANIA:

Zamawiajacy zastrzega sobie mozliwos¢ uniewaznienia postegpowania bez podania przyczyny.
W przypadku uniewaznienia postepowania, Zamawiajacy nie ponosi kosztow postepowania.

17. FINANSOWANIE:

Zamoéwienie jest wspoOtinansowane ze S$rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji
Os6b Niepelnosprawnych w ramach projektu: Holistyczna aktywnosé spoteczna OzN 1.

18. UWAGI KONCOWE

Niniejsze ogloszenie nie jest ogloszeniem w rozumieniu ustawy prawo zamowien publicznych,
a propozycje skladane przez zainteresowane podmioty nie sg ofertami w rozumieniu kodeksu
cywilnego.

Niniejsze zapytanie ofertowe nie stanowi zobowigzania do zawarcia umowy. Polskie
Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego Oddziat w Koninie moze odstapi¢ od podpisania umowy
bez podania uzasadnienia swojej decyzji.

Z mozliwosci realizacji zamoéwienia beda wylaczone podmioty, ktore powigzane
sa Z beneficjentem lub osobami upowaznionymi do zaciggania zobowigzan w imieniu beneficjenta
lub osobami wykonujacymi w imieniu beneficjenta czynnosci, zwigzane z przygotowaniem
i przeprowadzeniem procedury wyboru wykonawcy osobowo lub kapitatowo.
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