
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel. (61)  821-22-00

dr hab. n.

/Zatw'er*am/

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE UDZIELANIA  SWIADCZEN  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  W ZAKRESIE
PIELĘGNIARSTWA  WRAZ Z PEŁNIENIEM  FUNKCJI  PIEJJ'GNIARKI

KOORDYNUJĄCEJ  WYKONYWANE  PRZEZ PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA
W CENTRUM  OPIEK[  DŁUGOTERMINOWEJI  PSYCHIATRYCZNEJ  - ODDZIAŁ

LECZENIA  UZALEŻNIEŃ  I ODDZIAI,  DZIENNY  REHABILITACJI
PSYCHIATRYCZNEJ  SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NR 1

Podstawa  prawna:

Att. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawyz dnia 15 kwietnia 2011 r. o diała[nośbi  [etęnic% oraz ustawyz dnia 27 sierpnia
2004 r. o jwiadcęeniacb opieki zdrowotnejfinansowanych ze środMw pub%rych
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1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki w Poznarńu 60-479 Poznań, ul. Jiu'asz6w 7/19, NIP: 781-16-18-944; REGON:

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

2.  Ptzedmiot  konkursu:

Udzielanie  ś'wiadczeń  opieki  zdrowotnej  w zakresie pielęgniarstwa  waz  z pełnierńem  funkcji  pielęgniarki

koordynującej  wykonywane  przez  pielęgniarkę/pielęgniarza  w  Centrurn  Opieki  Długoterminowej

i Psychiatrycznej  - Oddział  Leczerńa  Uzależnień  i Oddział  Dzieru'iy  Rehabilitacji  Psychiatrycznej  Szpitala

Wojew6dzkiego  w  Poznarńu  Filia  nr  1,  praca  zgodnie  zindywidualnym  harmonograrnem  ustalonym

z Udzielającym  zam6wienia  i zatwierdzonym  przez  p.o.  Naczelną  Pielęgniarkę  lub osobę  przez Nią

upowaŻnioną.

3. Czas pracy:  minimum  160 godzin  pracy  miesięcznie  w  dtń robocze,  soboty,  niedziele  i święta  w  godzinach

7.00-19.00i 19.00-7.00, 7.00 -14.35i praca w systernie 7:35-godzinnym, 12-godzinnym lub w razie potrzeby za

zgodą  Udzielającego  zamówienie  praca  powyżej  12 godzin.

4. Czas  obwiązywania  umowy:  od  dnia  01.07.2026r.  do dnia  30.06.2027r.

5. Watunki

1)  Ofertyzostaną  rozpamone  wterminie  do 19.06.2026  t.

2)  Udzielający  zatnówienia  zastrzega  sobie prawo  odwołarńa  konkursu  oraz  pmsunięcia  terminu  słdadania  ofert

bez  podania  przyczyny.

3) Konkurs  jest ważnychoćbywpłynęła  tylko  jedna  oferta  spełniająca  wymagania  określone  przez  Zarnawiającego.

4)  Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

5)  Wce1uprzeprowadzeniakonkursuudzielającyzarn6wieniapowołałkornisjękonkursową.

6) Kornisjakorowaodmiciofertyrńespełniające6wpodanychprzezZamawiającego.

7)  Oferent  może złożyć  do udzielającego  zarn6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

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

8) Wniesierńeprotestujestdopuszczalnetylkoprzedzawarciemumowy.

9) Udzie1ającyzam6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłoźenia.

10) 0  wniesieniu  i rozstrzygrńęciu  protestu  udzielający  zam6wienia  niezwłoczrńe  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11)  Wprzypadkuuwzg1ędnierńaprotestuudzielającyzam6wierńapowtarzakonkurs  ofert.

12)  Kryteńa  ocenyofert:  100%  cena.

13)  Udzie1ającyZarn6wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczeg61ne  zadania.

14)  Udzielającyzam6wierńa  zawm:  urnowę  z Oferentern,  kt6rego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystniejszą.

15)  Składanie  oferi:

%/ każdyoferent  słdada tylko jedną ofertę,

ę/  ofertę  naleźyzłożyć wformie  pisemnejwzamlmiętej  kopercie iopisać wsposób  następujący:
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SZPITAL  WOJEWÓDZKI  W POZNANIU,

OFERTA  NA  UDZIEIANIE  ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  'm ZAKRESIE

PIELĘGNIARSTWA  WRAZ Z PEŁNIENIEM  FUNKCJI  PIELĘGNIARKI  KOORDYNUJĄCEJ

WYKONYWANE  PRZEZ  PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA

W CENTRUM  OPIEKI  DŁUGOTERMINOWEJI  PSYCHIATRYCZNEJ  - ODDZIAŁ  LECZENIA

UZALEŻNIEŃ  I ODDZIAI,  DZIENNY  REHABILITACJI  PSYCHIATRYCZNEJ  SZPITALA

WOJffÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR1

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  17.06.2026  t., GODZ.  12:00

6. Miejsce  i termin  złożenia  oferty:

Ofertę należy złoi  w Kancelańi Szpitala Wojew6dzkiego w Poznaniu, pok6j 87a do dnia 17.06.2026r. do

godz.  II:OO. Otwarcie  ofert  nastąpi  17.06.2026t.  o godz.  12:00  w  Szpitalu  WojewĆ»dzkim  w  Poznaniu  Dział

Kadr  iPłac  - Pok6jnr  61-  parter.

W  przypadku  ofert  składanych  drogą  pocztową  rńe decyduje  data stempla  pocztowego,  ale data ot:a

przesyłki  przez  udzielającego  zatnówienia.

7. Ofertę na1eż7 złożyć na formularzu ofertowym wg załączonego wz.om - załącznik nr 1. Oferta 'ńu'ia  być

napisana  w języku  polslńm  w spost'b  czytelny  maszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź

inną  trwałą  tecł'u'iiką,  wszystkie  strony  ofeity  muszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do

reprezentowania  Oferenta.

8. Oferta  powiru'ia  zawierać:

1)  formularz  ofertowy  w  danymi  o oferencie  oraz oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu

(załączniknr  1),

2) podpisanyprojektiunowy(załączniknr2),

3) podpisanyZakresczynnościpielęgniarki/pielęgniarza(załączniknr3),

4) podpisanyprojekt  umowyPrzetwarzania  Danych  Osobowych  - RODO  (załącznik  nr 4),

5) dokurnentydlaoferent6'w:

a) wpis do odpowiedniego  rejestru  indywidualnych  praktykpielęgniarskich,

b) wpis do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplom  ukończerńa  uczelni  wyższej,  kierunek  pielęgrńarstwo  lub szkoły  średniej  (Liceum  Medyczne,

MedyczneStudiurnZawodowe)  kierunekpielęgniarstwo,

e) akiualne  Prawo  Wykonywania  Zawodu  pie1ęgniarki/pielęgniatza,

f)  dyplom  ukończerńa  szkolerńa  specjalizacyjnego  -  tytuł  specjalisty  w  dziedzirńe  pielęgniarstwa

psychiatrycznego,
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g) doświadczenie  zawodowe:  rninimum  5 lat udokiunentowanego  doświadczenia  w pracy  na stanowisku

pie1ęgniarki/pielęgniatza,

h) kopia  urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  sldadania  oferty  zgodnej  z

obowiązującymi  wtym  zakresie  przepisarni  lub zobowiązanie  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na

w/wh  najp6źniejwdrńu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych

0 kopiazaświadczerńaoukończeniuszkoleniaokresowegowdziedziniebezpieczeństwaiigienypracylub
zobowiązanie  do jego odbycia,  najp6źniejwdniu  rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

j) kopiaaktualnegozaświadczenialekarskiegoozdolnościdowykonywaniapracynadanymstanowiskulub

oświadczerńe  o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się do dostarczenia  go najp6źniej  w drńu

rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

k) kopia  akr.ualnego  zaświadczenia  lekarslńego  z badania  przeprowadzonego  do  celt'w  sanitarno-

epidemiologicznych

Wszystkie  dokumentytworzące  ofenę  winnybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

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

osobę  uprawńoną  do reprezentowania  Oferenta.

10. Załącznik  nr  1 musi  być wypełnionywg  podanego  wzom  (tj. powinien  mieć  tą  samą  treść).  Brak  jakichkolwiek

z wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

11. Załączniknr2musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron

12. Załącznik  nr 3 musi  zostać podpisany  na ostatniej  stronie  wzoru  Zakresu  czynności  pielęgniarki/pie1ęgrńarza

oraz  parafowanyna  kaźdejze  stron.

13. Załączniknr4musizostaćpodpisanynaostatniejstrorńewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron

14. Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  iPłac  wgodz.  od 8.00 - 14.00  pod  nr

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

15. W sprawach  rńeuregulowanych  w niniejszych  ch konkursu  rnają  zastosowanie  przepisy  ustawy

z dnia  15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej  (tj. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załącznik  nr 1-  Formulatz  ofertowy

Załączniknr2  - Projekt  urnowy

Załącznikru-  3 - Zakres  cości  pielęgniarki/pielęgniarza

Załącznik  nr  4 - RODO


