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 לכבוד      
_____________ 
_____________ 
_____________ 

 
מתן שירותי ייעוץ בתחום רפואת שיניים עבור אנשים בעלי  20220225מכרז : הנדון

מוגבלות שכלית  התפתחותית )מש"ה(, אנשים עם נכויות פיזיות וחושיות, אנשים 
 ניטיבית ואנשים הנמצאים על הרצף האוטיסטי, בפריס ארצית .עם הנמכה קוג

  
הפנייה לסעיף  מס"ד

 במכרז
 תשובות שאלה2הערה

ניסיון  2.1.2.1נדרש במכרז  לפי סעיף  2.1.2.1  .2
של לפחות שנה עבודה עם אנשים 

 בעלי מוגבלות שכלית ...
אני רופא שיניים בעל מרפאה פרטית 

שנים , טיפלתי בלא מעט  7מאז 
אנשים בעלי מוגבלות שכלית ופיזית ב
 . 

 האם זה מכסה את הסעיף הנ"ל ?

ובאמת המידה  2.1.2.1הכוונה בדרישה שבסעיף 
, בהתייחס לשנה אחת של ניסיון ברפואת 1

שיניים של אנשים בעלי מוגבלות שכלית 
התפתחותית או מוגבלות פיזית או על רצף 
האוטיזם, היא לניסיון ספציפי מוכח בעבודה 

עבודה במרפאה  -אוכלוסיית היעד, לדוגמאעם 
ייעודית, מתן שירותים למסגרת המיועדת 

 לאוכלוסיית היעד וכיו"ב. 
ההחלטה בדבר עמידת המציע יובהר כי 

בדרישות הסף במכרז נתונה בכל מקרה לשיקול 
 דעתה הבלעדי של ועדת המכרזים. 

לפי    1.2.1  .1
הודעה 

(21...1.2) 

את יועץ בעל תואר אקדמי ברפו
 6.6שיניים )רופא שיניים ( בעל ניסיון 

 שנים .
 איזה דרגה צריך לציין ליועץ זה ?

דרגת היועץ נקבעת בהתאם למפורט בהודעת 
-61בעמ'  17המצורפת בנספח  1.2...21החשכ"ל 

66 . 

 
של מינהל הרכש הממשלתי ובאתר האינטרנט של משרד  המפרט יפורסם באתר האינטרנט
 הרווחה והשירותים החברתיים. 

 יודגש כי המפרט המעודכן הוא המפרט הקובע ואותו יש להגיש חתום עם ההצעה.
 

 בברכה , 
 שרה מסגדיאן

 מרכזת ועדות מקצועיות לרכש
 

 לידיי:והמפרט המתוקן הריני להצהיר כי קיבלתי את טופס שאלות תשובות 
 

__________    _________________  ________________  __________     ____________ 
 תפקיד                                   שם המציע                        תאריך                    

 
 

__________    _________________  ________________  ______________________      
 /מס' זהות/מלכ"רעוסק מורשה                          חתימה וחותמת             נציג/ה המציע המוסמך/ת
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