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Podstawa  prawia:

Art. 26 wzw. art. 26a oraz art. 27 ustawyz drńa 15 kwietnia 2011 r. o %ała[nojti letęniti  oraz ustawyz dnia 27 sierpnia

2004 r. o .fwiadt'7eniath opieki ędrowotnejfinansowanych ze środk.ów pubjicznych

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki 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 stronyinternetowej:  www.lutycka.pl

2. Przedmiot  konkutsu:

Udzielanie  świadczeri  opieki  zdrowotnej  wykonywanych  przez  lekarza  ze specjalizacją  z położnictwa  i ginekologii

waz  z pełnieniem  funkcji  Zastępcy  Kierownika  Oddziału  Położniczo-Ginekologicznego  z Pododdziałem

Ginekologii  Onkologicznej  i Pododdziałem  Endokologii  Ginekologicznej  Szpitala  Wojew6dzkiego  wPoznaniu

Filia  nr  1.

Praca  w  podstawow.j  ordynacji  czasu pracy,  pełnienia  dyżurt'w  medycznych  wm  z pełnieniem  funkcji  Zastępcy

Kierownika  Oddziału  Położniczo-Ginekologicznego  z Pododdziałem  Ginekologii  Onkologicznej  i Pododdziałem

Endokologii  Ginekologicznej.

W  zakres  udzielania  świadczeń  zdrowotnych  objętych  przedmiotem  konkursu,  wchodzi  konsultowarńe

i wykonywanie  badań specjalistycznych  z zakresu  posiadanej  przez  Oferenta  specjalizacji  lub danej dziedziny

medycynyna  rzecz  wszystkich  pacjent6wSzpita1a  Wojew6dzkiego  wPoznarńu.

3.  Warunki:

1 ) Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do 13.08.2026  roku.

2 ) Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołarńa  konkursu  oraz przesunięcia  terminu  składania  ofert

bez podania  przyczyny.

3 ) KonkursjestwaźnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZamawiającego.

4 ) Udzie1ającyzam6wierńazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

5 ) WceluprzeprowadzerńakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkornisjękonkursową.

6 ) Komisjakoowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychprzezZarnawiającego.

7 ) Oferent  może złożyć  do Udzielającego  zam6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstizygnięcia  konkursu

wciągu  7 dni  od datyotrzymania  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8 ) Wrńesienie  protestu  jest dopuszczalne  tyJko  pized  zawarciem  urnowy.

9 ) Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłożerńa.

IO)  0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zatn6wienia  rńezwłocznie  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11) WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzarn6wieniapowarzakonkurs  ofen.

12) Kryteriaocenyofert:  100%  cena.

13) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobiemożliwośćwyborunajkorzystrńejszychofertnaposzczeg6lnezakresy.

14) UdzielającyzamówieniazawzeiunowęzOferentern,kt6regoofertazostanieuznanazanajkorzyitniejszą.

15) Składanie  ofert:

I  każdyoferentskładatylkojednąofertę,

J  ofertęnależyzło4wformiepisemnejwzarnkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:
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W SPRAWIE  UMOWY  O UDZIEIANIE  ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ

PRZEZ LEKARZA  ZE SPECJALIZACJ  Ą Z POŁOŻNICTWA  I GINEKOLOGII

WRAZ Z PEŁNIENIEM  FUNKCJI  ZASTĘPCY  KIEROWNIKA  ODDZIAI,U  POŁOŻNICZO-

GINEKOLOGICZNEGO  Z PODODDZIAI,EM  GINEKOLOGII  ONKOLOGICZNEJ

IPODODDZIAŁEM  ENDOKRYNOLOGII  GINEKOLOGICZNEJ
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NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  13.08.2026  r., GODZ.  12.00

4. Miejsce  itermin  złożenia  oferty:

Ofertę należy złoźyć wKancelańi  SzpitalaWojew6dzkiego wPoznarńu (60-479 Poznań, ul. Juraszt'w7/  19), pokój

87a do drńa  13.08.2026  r. do  godz.  11:OO.

Otwarcie  ofert  nastąpi  w drńu  13.08.2026  t. o godz.  12:00  w  Szpitalu  Wojewódzkirn  w  Poznaniu  - Dział  Kadr

iPłac  pokójnr  61-  patter.

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

otrzymania  przesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę  nale:ży złożyć na formularzu  ofertowym  wg  załączonego  wzoru  -  załącznik  nr  1. Ofena  winna

być napisana  w  języku  polskirn  w  spostSb czytelny  rnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  teksni  bądź

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

Oferenta.

6. Oferia  powinna  zawierać:

1. formularz  ofenowywaz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu,

2. podpisanyprojekt  iunowy,

3. podpisanyprojekturnowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO,

4. dokurnentydla  oferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPraktykZawodowychLekarzyiLekarzyDentyst%,

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) niuner  REGON,

d) dyplom  ukończerńa  studi6w  wyźszych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) umowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  alqualna  na dzień  składania  oferty  zgodnej  z obowiązującymi

wtym  zakresie  przepisami  lub zobowiązanie  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na w/wch  najpóźniej

wdniupoprzedzającymudzielarńe  świadczeńzdrowotnych,
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h) zaświadczerńe  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub zobowiązanie  się do jego odbycia,  najptSźniej  w  dniu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

0 zaświadczerńe lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczerńe o posiadaniu

w/w  dokumentu  i zobowiązarńe  się  do dostarczenia  go najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia  u&ielania  świadczeń

zdrowotnych,

j) kopia  aktualnego  zaświadczenia  lekarskiego  z badania  przeprowadzonego  do  celt'w  sat'ńtarno-

epiderniologicznych.

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

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

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Załącznik  nr 1 musi  być wypełrńonywg  podanego  wzom  (tj. powinien  mieć tą  sarną  treść).  Brak  jakichkolwiek

z wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

IO.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruiunowyorazparafowanynakażdejzestron.

vi.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  iPłac  w  godzinach  od s.oo - 14.00  pod

nrtel. 618 212 234 lub 618 212 328, e-rnail:  kontralq-y@lutycla.pl;

12.  W sprawach  rńeuregulowanych  w niniejszych  h konłau'su  mają zastosowanie  przepisy  ustawy  z drńa

15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczrńczej  (t. j. Dz.  lf.  z 2025 r., poz.  450 ze zrn.).

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załączniknr  2 - Projekt  urnowy

Załączniknr  3 - RODO
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