
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

Zatwierdzarn:

edycznych

n. med. Ilona Idasialt-Piechccka

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE  UDZIELANIA  ŚWIADCZEŃ  OPIEK[  ZDROWOTNEJ  WYKONYWANE  PRZEZ

PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA  NA  ODDZIALE  KARDIOLOGIIZ  PODODDZIAŁEM
INTENSYWNEGO  NADZORU  KARDIOLOGICZNEGO

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  2 -
SZPITAL  REHABILIT  ACY]NO  -  KARDIOLOGICZNY  W  KOWANÓ'tX'KU

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. ait. 26a oraz art. 27 ustawyz drńa 15 k'gńetrńa 2011 r. o diałalności lecęnicz oraz ustawyz dnia 27 sierpnia 2004 r.

o świadc.7eniach opieki ędmwotmjfinansowanych ze łmdków pub%tych
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dz1ń wPoznatńu  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. Ptzedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  wykonywanych  przez  pielęgniarkę/pielęgniarza  na Oddziale Kardiologii

z Pododdziałem  Intensywnego  Nadzoru  Kardiologicznego  lub innej  kom6rce organizacyjnej (po wcześrńejszym

ustaleniu  i uzyskaniu  zgody  Udzielającego  i Przyjmującego  zam6wienie)  Szpitala Wojew6dzkiego w Poznaniu

Filia  nr  2 - Szpital  Rehabilitacyjno  - KardiologicznywKowan6wku.

Praca  zgodnie  z hatmonograrnem  indywidualrńe  ustalonym  z Udzielającym  zarn6wienie  izatwierdzonyprzez  p.o.

NaczelnąPielęgrńarkę  ilub  osobę  przezNiąupoważnioną.

Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.10.2026  roku  do dnia  30.09.2027  roku

3. Watunki:

I ) Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do dnia  29.09.2026  r.

2)  Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz  przesunięcia  terminu  słdadat'ńa  ofert

bez podania  przyczyny.

3) Udzielający  zatn6wienia  zastrzega  sobie prawo  do zmian  w  umowie  po przeprowadzeniu negocjacji w  formie

pisemne).

4)  Konkursjestważnychoćbywpłynęłatyłkojednaofertaspełniającawymaganiaokreś1oneprzezZarnawiającego.

5)  Wce1uprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6)  Kornisjakonkursowaodrzuciofergrniespełniającewarunk6wpodanychprzezZarnawiającego.

7) Oferent może ńożi  do Udzielającego zam6wienia iunotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konłau"su

wciągu  7 dni  od datyotrzymania  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8) Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tyłko  przed  zawarciem  umowy.

9)  Udzie1ającyzarn6wierńarozpoznajeirozstrzygaprotestnajpt'źniejwciągu7dnioddatyjegozłożerńa.

10)  0  wniesierńu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zarn6wienia  niezwłoczrńe  informuje  w formie pisemnej

pozostałych  Oferent6w.

11) WprzypadkuuwzględrńeniaprotestuUdzielającyzatnć»wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12) Kryteńaocenyofert:  100%  cena.

13) Udzie1ającyzatnówieniazastrzegasobiemożliwośćwyborunajkorzystniejszychofertnaposzczeg61nezakresy.

14) Udzielającyzarn6wieniazawzeurnowęzOferentem,któregoofertazostanieuznanazanajkorzystrńejszą.

15) Składat'ńe  ofert:

ł  każdyoferentskładatyJkojednąofertę,

ł  ofenę na1eż7złożyć wformie pisemnejwzarnkniętej kopercie iopisać wspost'b następujący:

SZPITAL WOJEWÓDZKI W POZNANIU  FILIA  NR 2

UL. SANATORYJNA 34, KOWAN('WKO 64-600 0BORNIKI

OFERTA NA  UDZIEIANIE  ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ WYKONYWANE PRZEZ

PIELĘGNIARKĘ/PIELĘGNIARZA  W ZAKRESIE PIELĘGNIARSfflA
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

NA  ODDZIALE  KARDIOLOGIIZ  PODODDZIAI,EM  INTENSYWNEGO  NADZORU

KARDIOLOGICZNEGO  SZPITAL REHABILIT  ACYJNO - KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  28.09.2026  t.,  GODZ.  12.00

4.  Miejsce  itermin  złożerńa  oferty:

Ofertę należy złożyć wjednostce organizacyjnej Szpitala Wojew6dzkiego wPoznarńu, ul. Jurasz6w 7/ 19, 61-479

Poznań  - Filia  nr  2, ul. Sanatoryjna  34, Kowanówko;  64-600  0borniki,  Sektetariat  Fili  nt  2

Termin  sldadania  do dnia  28.09.2026  t. do  godz.  1I:OO

Otwarcie  ofert  nastąpi  28.09.2026r.  do  godz.  12:00

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

otrzymania  przesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę  należy  złożyć  na formularzu  ofertowym  wg załączonego  wzom  -  załącznik  nr 1. Oferta  winna

być napisana  wjęzyku  polskirnw  spos6b  czytelnyrnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytora  tekstu  bądź

innątrwałątecbniką,  wszystkie  stronyofertymuszą  być podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

s. Ofena  powinna  zawierać:

1) formularz  ofenowy  waz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznarńu  się  z 

konkursu  (załączniknr  1),

2) podpisanyprojekturnowy(załączniknr2),

3) zakres obowiązk6wpielęgniarki/pielęgniarza(załączniknr3),

3) dokutnentydla  oferent6w:

a) wpisdoodpowiedniegorejestruindywidualnychprała7kpie1ęgrńars1ńch,

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) numer  REGON,

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

Medyczne  StudiurnZawodowe)  kierunekpielęgniarstwo

e) aktualne  Prawo  Wykonywania  Zawodu  pielęgrńarki/pie1ęgrńarza

f)  kopia  urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  składarńa  oferty  zgodnej

z obowiązującymi  w tym  zakresie przepisarni  lub zobowiązarńe  do zawarcia  urnowy  ubezpieczenia

OC  na w/wch  najp6źniejwdniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych

g) kopia  zaświadczenia  o ukończeniu  szkolenia  okresowego  w  dziedzinie  bezpieczeństwa  i higieny  pracy

lub zobowiązarńe  do jego  odbycia,  najp6źrńejwdtńurozpoczęciaudzielaniaświadczeńzdrowotnych

h) kopia  ałaualnego  zaświadczenia  lekarskiego  o zdolności  do wykonywania  pracy  na danym  stanowisku

lub oświadczenie  o posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązarńe  się  do dostarczenia  go najp6źniej

wdniu  rozpoczęcia  udzielania  świadczeń  zdrowotnych

0 kopia aktualnego zaświadczerńa lekarskiego z badania przeprowadzonego do ce16w sanitatno-

epiderniologicznych
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

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

Oferenta.

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

uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

8. Załączniknt1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienmiećtąsamątreść).Brakjakichkolwiek

z wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  ofertystanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknt2musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

10. Informacje mei7toryczne o przedrniocie konkursu udziela: Dział Kadr i Płac w godz. od 7.00 - 14.30
Sekretańat  Filia  nr  2 - tel. (61) 2973432.

11.  W sprawach  nieuregulowanych  w  niniejszych  ch konkursu  mają  zastosowanie  pi'zepisy  ustawy

z drńa 15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej.

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Za1ączrńknr2  - Projekt  iunowy

Załączniknr3  - Zakres  obowiązMwpielęgrńarki/pielęgniat'za
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