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1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki wPoznarńu 60-479 Poznań, ul. Jiu'asz6w7/ 19, NIP: 781-16-18-944;

REGON:  000292209;  tel./fax.  (61) 821-22-00,  (61) 841-79-65,  adres stronyinternetowej:  www.lutycka.pl

2. Przedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  przez  lekarza  specjalistę  z zakresu  położnictwa  iginekologii  na Oddziale

Położniczo  - Ginekologicznym  z Pododdziałem  Ginekologii  Onkologicznej  i Pododdziałem  Endokt'ynologii

Ginekologicznej  Szpitala  Wojew6dzkiego  wPoznaniu  Filia  nr  1.

Praca w  podstawowej  ordynacji  i/lub  pełnienia  dyżur6w  medycznych,  wykonywania  procedur  ginekologicznych

oraz pełnienia  funkcji  lekarza dyżurnego  Szpitala  wg harmonogramu  ustalonego  z Kierownikiem  Oddziału

izatwierdzonym  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

W zakres  udzielania  świadczeń  z*owotnych  objętych  przedrniotem  konkursu,  wchodzi  konsultowanie

i wykonywanie  badań specjalistycznych  z zakresu  posiadanej  przez  Oferenta  specjalizacji  lub danej dziedziny

medycynyna  rzecz  wszystkich  pacjent6wSzpitalaWojew6dzkiego  wPoznaniu.

3. Watunki:

1)  Ofertyzostanąrozpatrzonewterminieoddnia01.07.2026rokudodnia30.06.2028toku.

2) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawoodwołaniakonkursuorazprzesiu'ńęciaterminuskładaniaofertbez

podania  przyczyny.

3) Konkursjestw;a;żnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

4)  Udzielającyzam6wierńazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

5)  WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6) Komisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychprzezZarnawiającego.

7) Oferent  może  złożyć  do Udzielającego  zarn6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygrńęcia  konkursu  w

ciągu  7 dni  od datyot:a  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8)  Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tyłko  przd  zawarciem  urnowy.

9)  Udzielającyzam6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajptSźrńejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

10)  0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zam6wienia  niezwłocznie  informuje  w Eorrnie pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11) WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzarn6wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12) Kryteńa  ocenyofen:  100%  cena.

13) Udzielającyzarn6wienia  zastrzega  sobie możliwość  wyboru  najkoi'zystniejszych  ofert  na poszczeg61ne  zakresy.

14) Udzielającyzarn6wierńazawzeumowęzOferentern,kt6regoofertazostarńeuznanazanajkorzy;tniejszą.

15)  Składanie  ofert:

ł  każdyoferentsktadatylkojednąofertę,

I  ofertęnale:źyzłożyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:
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SZPITAL  WOJEWÓDZKI  W POZNANIU  FILIA  NR1

NA UDZIELANIE  SWIADCZEN  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  PRZEZ  LEKAJłZA

ZE SPECJALIZACJĄ  W ZAKRESIE  POŁOŻNICTWA  I GINEKOLOGII  NA ODDZIALE

POŁ,OŻNICZO  - GINEKOLOGICZNYM  Z PODODDZIAł,EM  GINEKOLOGII  ONKOLOGICZNEJ

IPODODDZIAI,EM  ENDOKRYNOLOGII  GINEKOLOGICZNEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR1

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  22.06.2026t.,  GODZ.  12.00

4.  Miejsce  itermin  złożenia  oferty:

Ofenę należyzłożyć wKancelańi Szpitala ';ffo5ewódzkiego wPoznaniu, poMj 87a do dnia 22.06.2026 r. do godz.

11:OO. Otwarcie  ofert  nastąpiwdniu22.06.2026  r. o godz.  12:00

wSzpitaluWojew6dzlńmwPoznaniu-  Dział  KadriPłac  pok6jnr61  - parter.

W ptzypadku  ofert  składanych  drogą  pocztową  nie  decyduje  data  stempla  pocztowego,  ale data

otrzymania  ptzesyłki  ptzez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę  należy  złożyć  na formulat'zu  ofertowym  wg załączonego  wzoru  - załącznik  nr 1. Oferta  winna  być

napisana  w  języku  polskim  w  sposób  czytelny  rnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź  inną

trwałą  techniką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

6. Oferta  powinna  zawierać:

1. formulat'zofertowywazdanymiooferencieorazoświadczeniemozapoznaniusięzkonkursu,

2. podpisanyprojekt  urnowy,

3. podpisanyprojektumowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO,

4. dokurnentydla  oferent6w:

a) wpis  do właściwego  rejestru  (RPWDL  lub  RejestrPraktykZawodowych  LekatzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) numer  REGON,

d) dyplom  ukończenia  studi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  sldadania  oferty  zgodnej  z obowiązującymi

wtym  zakresie  przepisami  lub zobowiązanie  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na w/wch  najp6źniej

wdniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

h) zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub zobowiązanie  się do jego odbycia,  najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,
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i) zaŚwiadczenie  lekat'skie  o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku  lub oświadczenie  o posiadaniu

w/w  dokurnentu  i zobowiązarńe  się  do dostarczenia  go najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia  udzielania  świadczeń

zdrowotnych.

Wszystlńe  dokurnentytworzące  ofertę  winnybyć  podpisane  pi'zez  osobę  upraw'ńoną  do reprezentowania  Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokurnent6w  muszą  być potwierdzone  ,,za zgodność  z oryginałem"  i podpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienrniećtąsamątreść).Brakjakichkolwiekz

wymienionych  s1dadnik6w  ofertylub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruiunowyorazparafowanynakażdejzestron.

IO.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Informacje  merytoryczne  o przedmiocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  iPłac  w  godzinach  od 8.00 - 14.00  pod  nr

tel. 618 212 234 lub 618 212 324, e-rnail: kontrakt4lutycka.pl;

12.  W  sprawach  nieuregulowanych  w niniejszych  ch konkiu'su  rnają zastosowanie  przepisy  ustawy  z dnia  15

kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej  (tj. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załącznikru'a2  - Projekt  umowy

Załącznik  nr  3 - RODO
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