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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

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

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz att. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działa[nośti  jecęnib% oraz ustawy z drffa 27

sierpnia 2004 r. o śigiiadt1eniach opieki zdrowotnelfinansowanych .<e środków pub1ic:7nyb

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki w Poznaniu 60-479 Poznań, ul. Juraszt'w 7/19, NIP: 781-16-18-944;

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

2.  Przedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  przez lekarza na  Oddziale  Transplantologii  i Chirurgii  0g61nej,

a wszczególności:

a)  PełnieniefunkcjiZastępcyOrdynatoraOddziałuTransplantologiiiChirurgiiOg6lnej;

b)  Uazielaniu świadczeń  zdrowotnych  w  wymiat'ze  5 dni  roboczych  tygodniowo,  a w  przypadku  uzasadnionym

potrzebami  Udzielającego  zatn6wienia  - także wwiększym  wymiarze,  każdorazowo  ustalonym  z uprawnioną

osobą  ze stronyUdzielającego  zam6wieniaa,

c)  Świadczenieusługwpostacipozostawaniawgotowościdoudzielaniaświadczeńopiekizdrowotnej,zwanych

dalej pełnieniem  ,,dyżuró-w  pod  telefonem",  w godz. od 14:35 do 7:00 w dni robocze  oraz w godz. 7:00

do 7:00 a następneę,o  wdni  swolne, wwymiarze  miesięcznym  każdorazowo  ustalonym  z uprawnioną  osobą

ze stronyUdzielającego  zarn6wieniawi1ości  nie mniejszejniż  8dyżur6wmiesięcznie;

a) Brarńaudziałuwprocedurachtransp1antacyjnych(przygotowaniepacjentadoprzeszczepunerek),

e)  Brania  udziału  w konsultacjach  i ikacjach  do zabieg6w  (w ramach  ROK  - Regionalny  Ośrodek

Kwalifikujący,,Lutycka");

f)  Udziel;u'iie  ś'wiadczeń  zdrowotnych  w  Pora  Transplantacji  Nerek  i w  Poradni  Nefrologicznej  w  wymiat'ze

czasowymuzgodnionym z uprawnioną  osobą ze stronyUdzie1a5ącego zarn6waenia.

Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.10.2026  r. do dnia  01.10.2028  r.

Watunki:

1. Ofertyzostaną  rozpatrzone  wtemńnie  do 03.09.2026  r.

2. Udzielający  zatn6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz przesunięcia  terminu  składania  ofen

bez podania  przyczyny.

3. Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. KonkursjestważnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreŚ1oneprzezZamawiającego

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6. Komisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychprzezZamawiającego.

7. Oferent  mom  złożyć  do Udzielającego  zarn6wienia  umotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

wciągu 7 dni od datyot:a  zawiadomierńa o $  konkursu.

8. Wniesierńe  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawarciem  urnowy.

9. Udzielającyzam6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłomnia.

10. 0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zarn6wienia  niezwłocznie  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11. WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzarn6wierńapowtarzakonkurs
 ofert.

12. Kryteńa  ocenyofert:  lOO'!/o  cena.

13. U*ielającyzam6wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczególne  zakresy.

14. U&ie1ającyzarn6wienia  zawze  urnowę  z Oferentem,  ffiSrego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystniejszą.

15. Składanie  ofert:

I  każdyoferent  sMada  tylko  jedną  ofertę,

I ofertę należyzło,% wforrrńe pisemnejwzamlmiętej kopercie iopisać wspos6b następujący:
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SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANIU  FILIA  NR  1

UDZIEIANIE  SWIADCZEN  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  Z ZAKRESU  TRANSPLANTOLOGII

KLINICZNEJ  I NEFROLOGII  PRZEZ  LEKARZA  SPECJALISTĘ  WRAZ Z PEŁNIENIEM
FUNKCJI  ZASTĘPCY  ORDYNATORA  ODDZIAI,U  TRANSPLANTOLOGIII  CHIRURGII

OGÓLNEJ  SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  1

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  01.09.2026  r., GODZ.  12.00

5. Miejsceiterminzłożeniaoferty:

Ofertę  należy złoźyć w Kancelańi Szpitala Wojew6dzkiego w Poznaniu (60-479 Poznań, ul. Juraszt'w  7/ 19,
pok6j  87a) do a 01.09.2026  r. do godz.  11:OO.

Otwarcie  ofen  nastąpi  w  drńu  01.09.2026  r. o godz.  12:00  w  Szpitalu  Wojew6*kim  w  Poznarńu  - Dział  Kadr
iPłac  pok6jnr  61-  parter.

W przypadku  ofert  składanych  dtogą  pocztową  nie  decyduje  data stempla  pocztowego,  ale  data
otrzymania  ptzesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

6. Ofertę  należy  złożyć  na formularzu  ofertowym  wg załączonego  w.oru  - załącznik  nr 1. Oferta  winna  być
napisana  wjęzyku  po1skirnwspos6b  czytelnyrnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytoratekstu  bądź  inną
trwałą  techniką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania
Oferenta.

Oferta  powinna  zawierać:

formularz  ofettowywaz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu,

podpisanyprojekt  urnowy,

podpisanyprojekt  umowyPrzetwarzania  Danych  Osobowych  - RODO,

dokumentydla  oferent6'w:

a) wpis do właściwego  rejestru  (RPWDL  lub  RejestrPraktykZawodowych  LekarzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyp1omukończeniastui6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) urnowa  ubezpieczenia  odpo'wiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  składania  ofertyzgodnejz  obowiązującymi

wtym  zakresie  przepisarni  lub zobowiązanie  do zawarcia  umowyubezpieczenia  OC  naw/wch  najp6źniej

wdniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

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

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

i) zaśvńadczenie  lekarskie  o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku  lub oświadczerńe  o

posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się  do dostarczerńa  go najp6źniej  w dniu  rozpoczęcia  udzielania

świadczeń  zdrowotnych,
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j) kopia  aktualnego  zaświadczerńa  lekarskiego  z badania  przeprowarhoneą,o  do  celów  sarńtarno-

epiderniologicznych.

Wszystkie  dokurnentytwor4ce  ofertę  winnybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Kopie  załączonych  dokurnentów  muszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  ipodpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

9. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienrniećtąsarnątreść).Brakjakichkolwiekz

wymierńonych  skła6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełrńerńe  oferty  stanowi  o jej odtzuceniu.

IO.  Załącznik  nr 2 musi  zostać  podpisanyna  ostatniej  stronie  wzom  umowyoraz  parafowanyna  każdejze  stron.

11.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoiuurnowyorazpat'afowanynakażdejzestron.

12.  Informacje  meiytoryczne  o przedmiocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  i Płac w godzinach  od 8.00 - 14.00

pod nrtel. 618 212 234 lub 618 212 328, e-rnail: kontrakt4lutyrka.pl;

'13. W  sprawach  rńeuregulowanych  w  niniejszych  ch konkursu  mają  zastosowanie  przepisyustawy  z dnia  15

kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej  (t j. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załączniknr  1 - Formularz  ofertowy

Załącznik  nr  2 - Projekt  urnowy

Załącznik  nr  3 - Projekt  utnowyPrzetwarzania  Danych  Osobowych  - RODO

4


