
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

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

2-ca  Dyrektora  Medycznych

drhab.n.

Zatwierdzam:...

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURS'U  OFERT

W SPRAWIE  UDZIELANIA  KONSULTACJI  KAJŁDIOCHIRURGICZNYCH

I KWALIFIKACJI  DO  ZABIEGÓW

NA  ODDZIAŁACH  SZPITALNYCH  SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  2 -

SZPITAL  REHABILIT  ACYJNO  - KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU

Podstawa  prawna:

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

łwiadczeniach opieki ędrowotnejfinansowanyt'h !,6' środków publicęnych
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

1. Udzielaiący  zamówienia:

Szpital  Wojewódzki wPoznaniu 60-479 Poznań, ul. Juraszt"w7/ 19, NIP: 781-16-18-944;

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

2. Przedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  w zakresie konsultacji  kardiochirurgicznych  i kwalifikacji  do zabiegt'w

na rzecz pacjent6w  hospitalizowanych  w ilości  ok. 10 os6b miesięczrńe;  praca wykonywana  w Oddziałach

Szpitalnych  Szpitala Wojewódzkiego  w Poznaniu  Filia nr 2 - Szpital  Rehabilitacyjno  - Kardiologiczny

wKowan6wku.  Praca  wg harmonograrnu  ustalonego  z Udzielającym  Zam6wienia  lub  osobą  pmz  niego  wskazaną

izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

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

3. Warunki:

1)  Ofertyzostanąrozpatrzonewterminiedodnia22.06.2026t.

2)  Udzielający  zatnówienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz przesunięcia  terminu  składarńa ofert

bez  podarńa  przyczyny.

3) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeumowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4)  Konkut'sjestważnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

5) WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6)  KornisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewarunkówpodanychprzezZamawiającego.

7) Oferent  mo:że zło:żyć do Udzielającego  zarn6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

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

8) Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tyłko  przed  zawarciem  urnowy.

9)  Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajpt'źrńejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

10)  0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zam6wierńa  niezwłocznie  informuje  w fomiie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11 ) W  przypadku  uwzględnienia  protestu  Udzielającyzarn6wierńa  powtarza  konkurs  ofen.

12 ) Kryteńa  ocenyofen:  100%  cena.

13 ) Udzielającyzam6wierńazastmgasobiemożliwośćwyborunajkorzystniejszychofertnaposzczeg6lnezakresy.

14 ) Udzielającyzatn6wieniazawzeumowęzOferentern,kt6regoofertazostat'ńeuznanazanajkorzystrńejszą.

15 ) Składanie  ofen:

J  każdyoferentskładatylkojednąofertę,

J  ofertęnależyzłożyćwformiepisemnejwzarnłmiętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:

SZPITAL  WOJEWÓDZKI  W POZNANIU  FILIA  NR  2
UL. SANATORYJNA  34, KOWANÓWKO 64-600 0BORNIKI

'm SPRAWIE UDZIELANIA  KONSULTACJI  KARDIOCHIRURGICZNYCH

I KWALIFIKACJI  DO ZABIEGÓW
NA  ODDZIAIACH  SZPITALNYCH  SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NR  2 -

SZPITAL  REHABILIT  ACYJNO  - KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU

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

ul. Juraszów  7/19

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

4. Miejsce  itermin  zło:żenia  ofetty:

Ofertę  należy  złożyć w  jednostce  organizacyjnej  Szpitala  Wojew6dzkiego  w Poznaniu  - Filia  nr  2,

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

Termin  słdadania  do dnia  19.06.2026  r. do godz.  I1:OO

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

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

otrzymania  przesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę należy złoi  na formularzu ofertowym wg załączonego wzoru - załącznik nr 1. Oferta winna

być napisana  w  języku  polskim  w  spos6b  czyielny  maszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź

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

Oferenta.

6. Oferta  powinna  zawierać:

1) foimularz  ofertowy  waz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się  z 

konkursu  (załączniknr  1),

2) podpisanyprojektumowy(załączniknr2),

3) podpisanyprojektumowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO(załączniknr3),

4) dokurnentydla  oferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPrała7kZawodowychLekarzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplomukończeniastudiówwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f)  dokument  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g)  utnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień sldadania  oferty  zgodnej

z obowiązującymi  w tym  zakresie  przepisami  lub zobowiązanie  do  zawarcia  umowy  ubezpieczenia

OC  na w/wch  najp6źniejw  dniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

h) Zaświadczerńe  o odbyciu  szkolerńa  BHP  lub zobowiązarńe  się  do jego odbycia,  najp6źniej  w dniu

rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

i) zaświadczenie  lekarskie o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku  lub oświadczenie

o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

j) zaświadczenie  lekarskie  z badania  przeprowadzonego  do  celt'w  sanitarno-epidemiologicznych,

lub oświadczenie  o posiadaniu  w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się do dostarczenia  go najp6źniej  w dniu

rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

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

Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokument6wmuszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  ipodpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.
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ul.  Juraszów  7/19
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8. Załącznik  nr 1 musi  być wypełnionywg  podanego  wzom  (tj. powinien  rnieć tą samą treść).  Brak  jakichkolwiek

z wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  rńeprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

IO.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  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 'is kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej.

Załączniki:

Załącznik  nr 1-  Formularz  ofertowy

Załączniknr  2 - Projekt  umowy

Załącznik  nr  3 - RODO
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