
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

Zatwierdzarn:......"!.

SZCZEGÓI,OWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

'm SPRAJWIE  UMOWY  O UDZIEIANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH

WYKONYWANYCH  PRZEZ LEKARZA  SPECJALISTĘ Z DIABETOLOGIII

CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH

W ODDZIALE  NEUROLOGICZNYM  Z PODODDZIAŁEM  UDAROWYM

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR 1

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dęiałalnoiti 1ec7nici oraz ustawy z drńa 27 sierpnia 2004 r. o

świadczeniat'h opieki .<drowotnejfinansowanyth ęe środ/eów publicęnyt'h
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital WojewĆidzki wPoznaniu  60-479 Poznań, ul. Juraszów7/19, NIP: 781-16-18-944; REGON: 000292209;

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

2. Ptzedmiot  konkutsu:

Udzielarńe  świadczeń  opieki  zdrowotnej  pi'zez lekarza  specjalistę  z zakresu  diabetologii  i chor6b wewnętrznych

wOddziale  Neurologicznym  z PododdziałemUdarowym  Szpitala  Wojew6dzkiego  wPoznaniu  Filia  nr  1.

Praca w podstawowej  ordynacji  czasu pracy  zgodna  z hatmonogramem  ustalonym  z Udzielającym  zam6wierńe

izatwierdzonym  przez  Zastepce Dyrektora  ds. Medycznych.

W  zakres  udzielat'ńa  świadczeń  zdrowotnych  objętych  przedrniotem  konkursu,  wchodzi  konsultowanie

i wykon:e  badań  specjalistycznych  z zakresu  posiadanej  przez  Oferenta  specjalizacji  lub danej dziedziny

medycynyna rzecz wszystkich pacjent6wSzpita1a 'X7o3ewódzkiego wPoznaniu.

3. Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.08.2026  r. do dnia  31.07.2028r.

4. Watunki:

1. Ofertyzostanąrozpatrzonewtermirńedo30.07.2026r.

2. Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz  przesunięcia  terminu  sktadania ofert  bez

podania  przyczyny.

3. KonkursjestważnychoćbywpłynęłatyłkojednaofertaspełrńającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

4. Udzielającyzam6wieniazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzam6wieniapowołałkornisjękonkursową.

6. Kornisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniające6wpodanychprzezZamawiającego.

7. Oferent  może zło:żyć do Udzielającego  zam6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu  w

ciągu  7 dni  od datyotrzymania  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8. Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawarciem  urnowy.

9. Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozło:żenia.

10. 0 wniesierńu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zarn6wierńa  rńezwłoczrńe  informuje  w formie  pisemnej

pozosta!tych  Cńerentów.

11. WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzam6wieniapowtarzakonkurs  ofen.

12. Kryteńa  ocenyofert:  100%  cena.

13. Udzielającyzam6wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkoi'zystniejszych  ofert  na poszczegt'lne  zakresy.

14. Udzielającyzam6wienia  zawze  umowę  z Oferentem,  kt6rego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystniejszą.

15. Sldadanie  ofert:

J każdyoferentsłdadatyłkojednąofertę,

J ofertęnależyzłożyćwformiepisemnejwzamlmiętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANIU

UL. JURASZÓW  7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKONYWANYCH  PRZEZ  LEKARZA

SPECJALISTĘ  Z DIABETOLOGIII  CHORÓB  WEWNF,TRZNYCH  W ODDZIALE

NEUROLOGICZNYM  Z PODODDZIAI,EM  UADROWYM

W SZPITALU  WOJEWÓDZKIM  W POZNANIU  FILIA  NR  1

NIE  OTWIERAĆ  PRZED DNIEM  30.07.2026 f.=  GODZ. 12.00

5. Miejsce  itermin  złożenia  oferty:

Ofertę należy zło4  wKancelańi  Szpitala Wojew6dzkiego wPoznaniu, pok6j 87a do dnia 30.07.2026 r. do godz.

1I:OO. Otwarcie  ofert  nastąpi  w dniu  30.07.2026  t. o godz.  12:00  w  Szpitalu  Wojew6dzkirn  w  Poznarńu  - Dział

Kadr  iPłac  pok6jnr  61-  patter.

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

ottzymania  przesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

6. Ofertę  należy  złoźyć  na formularzu  ofertowym  wg załączonego  wzoru  - załącznik  nr 1. Oferta  winna  być

napisana  w  języku  polskirn  w  spost"b  czytelny  rnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź  inną

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

Oferenta.

7. Oferta  powinna  zawierać:

1) formularzofertowywazdanymiooferencieorazoświadczeniemozapoznaniusięzkonkursu,

2) podpisanyprojekt  urnowy,

3) podpisanywz6r  urnowyPowierzenia  Danych  Osobowych  - RODO;

4) dokumentyd1aoferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPraktykZawodowychLekarzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) niuner  REGON,

d) dyp1omukończerńastudi6wzych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokument  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekat'skiej,

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

w tym  zakresie przepisarni  lub zobowiązanie  do zawarcia  utnowy  ubezpieczenia  OC  na w/w  ch

najp6źrńejwdniupoprzedzającymudzielanie  świadczeńzdrowotnych,

h) zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  Bł-łP  lub zobowiązanie  się do jego odbycia,  najp6źrńej  w  dniu  rozpoczęcia

udzielarńa  świadczeń  zdrowotnych,

0 zaś'wiadczerńe lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie

o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązarńe  się do dostarczenia  go najp6źniej  w  drńu  rozpoczęcia  udzielania

świadczeń  zdrowotnych.
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

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

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

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

9. Załącznik  nt  1 musi  być wypełnionywg  podanego  wzom  (tj. powinien  rnieć tą  samą  treść).  Brak  jakichkolwiek  z

wymienionych  składnik6woferty1ub  nieprawiaowe  'ełrńenie  oferty  stanowi  o jej odrzucerńu.

10.  Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

12.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  i Płac  w godz. od 8.00 -  14.00

podnrtel.  618 212 234 lub 618 212 324, e-rnail:  kontlutycka.pl;

13.  W sprawach  nieuregulowanych  w  niniejszych  ch kou  rnają  zastosowanie  przepńy  ustawy

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

Załączniki:

Załącznik  nr 1-  Formularz  ofertowy

Załącznik  nr  2 - Projekt  urnowy

Załącznik  nr  3 - RODO
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