
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

60-479Poznań,tel.(61)821-22-g(;la,,,yre,,tora,,,  edycznych

dr hab. n. med.

Zatwierdzam:........

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE  ŚWIADCZEN  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  WYKONYWANEJ  PRZEZ  LEKARZA  ZE

SPECJALIZACJĄ  Z REHABILITACJI  MEDYCZNEJ  I/LUB  CHORÓB WEWNĘTRZNYCH  I/LUB

ORTOPEDIII  TRA'[JMATOLOGII  NARZĄDU  RUCHU  W ODDZALE  REHABILITACJI

NARZĄDU  RUCHU  SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NR  2SZPITAL

REHABILIT  ACYJNO-KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU.

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dęiałalnośti lec',nici oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

łwiadcęeniach opidei zdrowotn0finansowanych ęe środkAw pub&.7nych
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1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki wPoznaniu 60-479 Poznań, ul. Jurasz6w7/ 19, NIP: 781-16-18-944;

REGONI  000292209;  tel./fax.  (61) 821-22-00,  (61) 841-79-65,  adres stronyintemetowej:  www.lritycka.pl

2. Przedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  przez lekarza specjalizację  z rehabilitacji  medycznej  i/lub  chot6b

wewiętrznych  i/lub  ortopedii  i traumatologii  narządu  ruchii;  praca w podstawowej  ordynacji  czasu pracy  w

Oddziale  Rehabilitacji  Narządu  Ruchu  Szpitala  Wojew6dzkiego  w  Poznaniu  Filia  nl' 2 Szpital  Rehabilitacyjno-

KardiologicznywKowan6wku.  Praca  wg harmonograrnu  ustalonego  z Udzielającym  Zarn6wienia  lub  osobę  pmz

rńego wskazaną  izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.07.2026r.  do dnia  30.06.2029r.

3. Watunki:

1)  Ofertyzostanąrozpatrzonewterminiedodnia23.06.2026r.

2) Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz przesurńęcia  terminu  słdadarńa  ofert

bez  podarńa  przyczyny,

3) Udzielającyzam6wierńazastrzegasobieprawodozmianwewzomurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4)  KonkursjestważnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

5) WceluprzeprowadzerńakonkursuUdzielającyzarn6wierńapowołałkomisjękonkursową.

6) Komisjakonkursowaodmiciofertyniespełniające6wpodanychprzezZamawiającego.

7) OferentmożezłożyćdoUdzielającegozarn6wierńaumotywowanyprotestdotyczącyrozstrzygrńęciakonkursuw

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

8)  Wrńesienie  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawarciem  urnowy.

9)  Udzie1ającyzam6wierńarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

10)  0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zarn6wienia  rńezwłoczrńe  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11) WprzypadkuuwzględrńeniaprotestuUdzie1ającyzam6wieniapowtarzakonkut's  ofert.

12) Kryteńa  ocenyofen:  IOO% cena.

13) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobiemożliwośćwyborunajkorzystrńejszychofertnaposzczeg61nezakresy.

14) Udzielającyzam6wieniazawmournowęzOferentern,kt6regoofertazostanieuznanazanajkorzystrńejszą.

15) Składarńe  ofen:

ł  każdyoferentsldadatylkojednąofertę,

ł  ofenęnależyzłożyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel.  (61)  821-22-00

SZPITAI,  WOJEWÓDZKI  W POZNANIU  FILIA  NR  2

UL. SANATORYJNA  34, KOWANÓWKO  64-600 0BORNIKI

W SPRAJWIE ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  PRZEZ  LEKARZA  ZE SPECJALIZACJĄ  Z

REHABILIT  ACJI MEDYCZNEJ  I/LUB  CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH  I/LUB  ORTOPEDIII

TRAUMATOLOGII  NARZĄDU  RUCHU  W ODDZALE  REHABILITACJI  NARZĄDU  RUCHU

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  2 SZPITAL  REHABILITACYJNO-

KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU.

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  19.06.2026r.,  GODZ.  12.00

4. Miejsce  itermin  złomnia  oferty:

Ofertę nale$ złożyć w jednostce organizacyjnej Szpitala Wojew6dzkiego w Poznaniu - Filia nt 2,

ul.  Sanatoryjna  34,  Kowanówko;  64-600  0borniki,  Sekretariat  Fili  nt  2

Temnin  składania  do dnia  19.06.2026r.  do godz.  I1:OO

Otwarcie  ofert  nastąpi  19.06.2026t.  do godz.  12:00

'm przypadku  ofert  składanych  drogą  pocztową  nie  decyduje  data stempla  pocztowego,  ale data

otrzymania  ptzesyłki  ptzez  Udzielającego  zamówienia.

s. Ofertę na1eż7 złoźyć na formularzu ofertowym wg załączonego wzom - załącznik nr 1. Oferta winna być

napisana  w  języku  polskirnwspost'b  czytelnyrnaszynowo  lub  komputerowo  za pomocą  edytoratekstu  bądź  inną

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

Oferenta.

s. Oferta  powiru'ia  zawierać:

1) formularz  ofertowy   danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznarńu  się  z 

konkursu  (załączniknr  1),

2) podpisanyprojekiurnowy(załączniknr2),

3) podpisanyprojektumowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO(załączniknr3),

4) dokumentydlaoferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPraktykZawodowychLekarzyiLekarzyDentyst%,

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) numer  REGON,

d) dyplomukończeniastudi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) specjalizacja  z rehabilitacji  medycznej  i/lub  chor6b  wewnętrznych  i/lub  ortopedii  itraurnatologii  narządu

ruchu,

g) urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzieri  składat'ńa  oferty  zgodnej

z obowiązującymi  wtym  zakresie  przepisami  lub  zobowiązarńe  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na

w/wh  najp6źniejw  dniu  poprzedzającym  udzielarńe  świadczeń  zdrowotnych,
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h) Zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub zobowiązanie  się  do jego odbycia,  najp6źniej  w  drńu

rozpoczęcia  udzielania  świadczeri  zdrowotnych,

0 zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie
o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się do dostarczerńa  go najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych.

Wszystkie  dokumenty  tworzące  ofenę  winny  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokurnentówmuszą  być potwierdzone,,za  zgokość  z oryginałem"  ipodpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Załączniknr1musibyćwypełrńonywgpodanegowzoru(tj.powirńenmiećtąsamątreść).Brakjakichkolwiekz

wymienionych  sldadnikć»w  ofettylub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

IO.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatrńejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Informacje  merytoryczne  o przedmiocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  i Płac w godz. od 7.00 - 14.30

Sekretańat  Filia  nr  2 - tel. (61) 2973432.

12.  W sprawach  nieuregulowanych  w niniejszych  ch konkursu  rnają  zastosowanie  przepisy  ustawy

z drńa 15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej.

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załączniknr2  - Projekt  urnowy

Załączniknr3  - RODO
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