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SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE  UMOWY  O UDZIELANIA  ŚWIAI)CZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ

W ZAKRESIE  SPRAWOWANIA  OPIEKI  NAJ)  PACJENTEM

WYKONYWANYCH  PRZEZ  PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA

W ZAKŁAI)ZIE  DIAGNOSTYKI  ENDOSKOPOWEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR 1



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 art. 27 ustawyz drńa 15 kwietnia 2011 r. o %aja[nośti jet.ęnic% oraz ustawyz dnia 27 sierpnia

2004 r. o i'wiadczeniach opieki ędrowotnejfinansowanych ze środków public:ęych
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  internetowej:  www.lutycka.pl.

2.  Ptzedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  w  zakresie  pielęgniarstwa  wykonywanych  przez

pielęgniarkę/pielęgniarza  w  Zaldadzie  Diagnostyki  Endoskopowej  oraz  w innych  kom6rkach  organizacyjnych

(po wcześniejszym  ustaleniu  i uzyskarńu  pisemnej  zgody  Udzielającego  i Przyjmującego  zam6wienie)  Szpitala
Wojew6dzkiego  wPoznarńuFilia  nr  1.

Praca  zgodnie  z indywidualnym  harmonograrnem  pracyustalonymz  Udzielającym  zarn6wienie  izatwierdzonym

przez  p.o. Naczelną  Pielęgniarkę  lub osobę  przez  Nią  upoważnioną.

3.  Czas pracy:  minimum  80 godzin  rniesięcznie.

Czas  obwiązywania  umowy:  od dnia  09.09.2026  r. do dnia  31.12.2027  r.

4.  Warunki

1)  Ofertyzostanąrozpatrzonewtermirńedo08.09.2026r.

2) Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konłairsu  oraz  przesunięcia  terminu  słdadania  ofert

bez podarńa  pi'zyczyny.

3) KonkursjestważnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

4) Udzielającyzam6wierńazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

5) Wceluprzeprowadzeniakonkursuudzie1ającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6) Kornisjakonkut'sowaodrzuciofertyniespełniającewarunk6wpodanychprzezZarnawiającego.

7)  Oferent  moźe  złożyć  do udzielającego  zam6wienia  umotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

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

8) Wniesienieprotestujestdopuszczalnetylkoprzedzawarciemurnowy.

9)  Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajpóźniejwciągu7dnioddatyjegozłożerńa.

10) 0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  udzielający  zarn6wierńa  rńezwłoczrńe  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  0ferent6w.

11)  Wprzypadkuuwzględnieniaprotestuudzielającyzamówieniapowtarzakonkurs  ofert.

12)  Kryteria  ocenyofert:  100%  cena.

13)  UdzielającyZarn6wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkorzy;tniejszych  ofeit  na poszczeg61ne  zadania.

14)  Udzielającyzam6wierńa  zawze  umowę  z Oferentem,  kt6rego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystrńejszą.

15)  Składanie  ofen:

ę/  każdyoferentsłdadatylkojednąofertę,

ę/  ofertęnależyzłożyćwformiepisemnejwzarnkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:

SZPITAL  WOJEWÓDZK[ W POZNANIU,
OFERTA  NA  UDZIEI.ANIA  ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ

W ZAKRESIE  SPRAWOWANIA  OPIEKI  NAD  PACJENTEM

WYKON!?ANYCH  PRZEZ  PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA

W ZAKŁADZIE  DIAGNOSTYKI  ENDOSKOPOWEJ

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  07.09.2026  f.=  GODZ.  12:00



Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

5. Miejsce  i termin  złożenia  oferty:

Ofenę  należy  złożyć  w Kancelańi  Szpitala  Wojew6dzkiego  w Poznaniu,  pok6j  87a do dnia 07.09.2026  r.

do  godz.  II:OO.

Otwarcie  ofert  nastąpi 07.09.2026  r. o godz.  12:00  w  Szpitalu  Wojew6dzkim  w  Poznaniu  Dział

Kadr  iPłac  - PoMjnr  61-  parter.

W  przypadku  ofert  sldadanych  drogą  pocztową  nie decyduje  data stempla  pocztowego,  ale data ot:a

przesyłki  przez  udzielającego  zarn6wienia.

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

być napisanawjęzykupolskimwspost'b  czytelnyrnaszynowo  lub  komputerowo  zapomocąedytoratekstubądź

innątrwałątecłu'iiką,  wszystkie  stronyofertymuszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

7. Oferta  powinna  zawieraĆ:

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

(załączniknr  1),

2) podpisanyprojektumowy(załączniknr2)

3) podpisanyZakresczynnościpielęgniarki/pielęgrńarza(załączniknr3)

4) podpisanaurnowaPowierzeniaPrzetwarzarńaDanychOsobowych-RODO(załącznik4)

5) dokurnentydla  oferentćiw:

a) wpisdoodpowiedniegorejestiuindywidualnychpraktykpielęgniarskich,

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplom  ukończenia  uczelni  wyższej,  kierunek  pielęgniarstwo  lub szkoły  średniej  (Liceutn  Medyczne,

Medyczne  Studiurn  Zawodowe  ) kierunek  pielęgniarstwo,

e) dyplomukończeniakut'suspecjalistycznego,,Endoskopiadlapielęgrńarek";

f) e Prawo  Wykonywania  Zawodu  pielęgniarki/pie1ęgniarza,

g) rninirnurn  2-tetrńe,  udokurnentowane  doświadczenie  wpracyna  stanowisku  pielęgniarki/  pielęgrńatza

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

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

OC  na w/wch  najpóźniejwdniu  poprzedzającymudzie1arńe  świadczeń  zdrowotnych

i) kopia  zaświadczenia  o ukończerńu  szkolenia  okresowego  w dziedzirńe  bezpieczeństwa  i higieny  pracy

lub  zobowiązanie  do jego odbycia,  najp6źniej  w  dniu  rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

j) kopia  ego zaświadczerńa  lekarskiego  o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku

lub oświadczenie  o posiadaniu  w/w  dokurnentu  izobowiązanie  się do dostarczenia  go najp6źniejw  dniu

rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

k) kopia  aktualnego  zaświadczerńa  lekarskiego  z badania  przeprowadzonego  do  ce16w  sanitarno-

epidemiologicznych

Wszystkie  dokurnentytworzące  ofenę  wiru'iybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Kopie  załączonych  dokurnent6wmuszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  i podpisane  przez  osobę

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

9. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanego'wzoru(tj.powinienrniećtąsamątreść).Brakjakichkolwiek

z wymienionych  składnik6woferty1ub  rńeprawidłowe  wypełnienie  ofeity  stanowi  o jej odrzuceniu.

10. Załączniknr  2 musi  zostać  podpisanyna  ostatrńej  stronie  wzoru  urnowyoraz  parafowanyna  każdej  ze stron

11. Załącznik  nr 3 musi  zostać podpisany  na ostatniej  strorńe  wzoru  Zakresu  czynności  pielęgniarki/pielęgrńarza

oraz  parafowanyna  każdejze  stron.

12. Załączniknr4musizostaćpodpisanynaostatniejstrorńewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron

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

618 212 234 lub 618 212 328, e-rnail:  kontrluty'clg.pl,
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14. W sprawach  nieuregulowanych  w niniejszych  h konkursu  rnają  zastosowanie  przepisy  ustawy

z dnia  15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczrńczej  (t. j. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załączniknr  2 - Projekt  urnowy

Załącznikru-  3 - Zakres  czynności  pie1ęgrńarki/pielęgniarza

Załączniknr  4 - Umowa  Powierzenia  Przeat'ńa  Danych  Osobowych  - RODO


