
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

Zatw'erdzam:,,,,,,,,,,,drha' n;

SZCZEGÓI,OWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE !'WIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  WYKONYWANEJ  PRZEZ LEKARZA  ZE

SPECJALIZACJĄ Z REHABILIT  ACJI MEDYCZNEJ  I/LUB  KAJŁDIOLOGII  I/LUB  CHORÓB

WEWNĘTRZNYCH  W ODDZALE  REHABILIT  ACJI KARDIOLOGICZNEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  'm  POZNANIU  FILIA  NR  2 SZPITAL  REHABILITACYJNO-

KARDIOLOGICZNY  W  KOWAN0WKU.

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dęiałajności lecznic% oraz ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o

jwiadcęeniach  opieki zdrowotnejfinansowanych ęg środków publicęnyth
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6&ki  wPoznaniu 60-479 Poznań, ul. Jurasz6w7/ 19, NIP: 781-16-18-944;

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

2.  Ptzedmiot  konlcutsu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  przez  lekat'za  specjalizację  z rehabilitacji  medycznej  i/lub  kardiologii  i/lub

chor6b wewnctrznych. Praca w  podstawowej ordynacji czasu pracy  i podczas pełrńerńa dyżur6w medycznych na

Oddziale  Rehabilitacji  Kardiologicznej  Szpitala  Wojew6dzkiego  w Poznarńu  Filia  nr  2 Szpital  Rehabilitacyjno-

KardiologicznywKowan6wku.  Praca  wg harmonograrnu  ustalonego  z Udzielającym  Zam6wienia  lub osobę  przez

niego  wskazaną  izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

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

3. Warunki:

1 ) Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do dnia  23.06.2026  t.

2 ) Udzielający  zarn6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  kou  oraz przesurńęcia  temiinu  składania  ofert

bez podania  przyczyny;

3 ) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeumowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4 ) KonkursjestważnychoćbywpłynęłatyłkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

5 ) Wceluprzeprowadzeniakonkut'suUdzielającyzarn6wierńapowołałkornisjękonkursową.

6 ) Komisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychpmzZamawiającego.

7 ) OferentmomzłożyćdoUdzielającegozatn6wieniaurnotywowanyprotestdotyczącyrozstrzygnięciakonkut'suw

ciągu  7 dni  od datyotrzymania  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8 ) Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawarciem  umowy.

9 ) Udzielającyzam6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajpóźniejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

10 ) 0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zamówienia  niezwłocznie  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11 ) Wprzypadłaiuw.ględnierńaprotestuUdzielającyzam6wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12 ) Kryteria  ocenyofert:  IOO% cena.

13 ) Udzielającyzam6wieniazastrzegasobiemożliwośćwyborunajkorzystniejszychofertnaposzczeg6lnezakresy.

14 ) Udzielającyzarn6wieniazawzeurnowęzOferentern,któregoofertazostanieuznanazanajkorzystrńejszą.

15 ) Składanie  ofert:

I  kaźdyoferentskładatylkojednąofertę,

I  ofertęnależyzłożyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:

SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANnJ  FILIA  NR  2

UL. SANATORYJNA  34, KOWANÓffO  64-600 0BORNIKI

W SPRAWIE ŚWIAJ)CZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  PRZEZ  LEKARZA  ZE SPECJALIZACJĄ  Z

REHABILITACJI  MEDYCZNEJ  I/LUB  KARDIOLOGII  I/LUB  CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH

W ODDZALE  REHABILIT  ACJI KARDIOLOGICZNEJ  SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO W

POZNANIU  FILIA  NR 2SZPITAL  REHABILIT  ACYJNO-KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU.

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  19.06.2026r.,  GODZ.  12.00
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19
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4.  Miejsce  i termin  złożenia  oferty:

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

ul. Sanatoryjna  34, Kowanówko;  64-600  0botniki,  Sektetatiat  Fili  nr  2

Termin  składania  do drńa 19.06.2026r.  do godz.  11:OO

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

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

ottzymania  ptzesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. OEertę  należy  złożyć  na formularzu  ofenowym  wg załączonego  wzom  - załącznik  nr 1. Oferta  winna  być

napisana  wjęzyku  polskunwsposć»b  czytelnyrnaszynowo  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) formularz  ofertowy  wm  danymi  o oferencie  oraz  oświadczerńem  o zapoznaniu  się  z 

konkursu  (załączniknr  1),

2) podpisanyprojektumowy(załączniknr2),

3) podpisanyprojektumowyPrzetwatzarńaDanychOsobowych-RODO(załączniknr3),

4) dokumentydla  oferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPraktykZawodowychLekarzyiLekarzyDenty;t6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplomukończeniastudi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) specjalizacja  z rehabilitacji  medycznej  lub kardiologii  lub chor6b  wewnętrznych,

g)  urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na  dzień słdadania  oferty  zgodnej

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

w/wwarunkach  najp6źniejwdniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

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

rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

0 zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywarńa pracy na danym stanowisku lub oświadczenie

o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najptSźniej  w dniu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych.

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

Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokurnent6wmuszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  i podpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowarńa  Oferenta.

8. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienrniećtąsamątreść).Brakjakichko1wiekz

wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzucerńu.

9. Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.
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IO.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Informacje  merytoryczne  o przedmiocie  koru  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  h konkursu  rnają  zastosowat'ńe  przepisy  ustawy

z dnia  15 kwietrńa2011  r. o działalności  leczrńczej.

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formulatz  ofertowy

Załączniknr2  - Projekt  urnowy

Załącznik  nr3  - RODO
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