
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

2-ca  Dyrekto  s. Medycznych

SZCZEGÓI,OWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

W SPRAWIE ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDRO'łX/OTNEJ  WYKONYWANEJ  PRZEZ  LEKARZA

ZE SPECJALIZACJĄ  Z REHABILITACJI  MEDYCZNEJ  I/LUB  KARDIOLOGII  I/LUB  CHORÓB

WEWNĘTRZNYCH  W ODDZALE  REHABILIT  ACJI KARDIOLOGICZNEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NR 2

SZPITAL  REHABILIT  ACYJNO-KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU.
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Podstawa prawna:

Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszt'w  7/19

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

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dęiałajnoM lecęnic% oraz ustawy z dnia 27 sierprńa 2004 r.

o świadczeniach opiekj ędrowotnejfinansowaiych ze środkóiii publicznych

1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojewódzki  wPoznaniu  60-479 Poznań, ul. Juraszt'w7/  19, NIP: 781-16-18-944;

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

2. Przedmiot  konkutsu:

Udzielanie  świadczeń  opieki  zdrowotnej  przez lekarza specjalizację  z rehabilitacji  medycznej  i/lub  kardiologii

i/lub  chot6b  wewnętrznych.  Praca  w  podstawowej  ordynacji  czasu  pracyipodczas  pełnienia  dyżur6w  medycznych

na Oddziale  RehabiIitacji  Kardiologicznej  Szpitala  Wojew6dzkiego  w  Poznaniu  Filia  nr  2 Szpital  Rehabilitacyjno-

KardiologicznywKowan6wku.

Praca  wg  harmonograrnu  ustalonego  z Udzielającym  Zam6wienia  lub  osobę  przez  niego  wskazaną

izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  01.11.2026  t. do dnia  30.10.2029  t.

3. Watunki:

1)  Ofertyzostanąrozpatrzonewtermirńedodnia27.10.2026r.

2)  Udzielający  zarn6wienia  zastrzega  sobie prawo  odwołania  konkursu  oraz przesunięcia  terminu  sldadania  ofert

bez podania  przyczyny.

3) Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4)  Konkurs  jest ważnychoćbywpłynęła  tylko  jeóa  oEerta spełniająca  wymagania  okre:>lone  przez  Zamawiającego.

5)  WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wierńapowołałkomisjękonkursową.

6)  KornisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewpodanychpmzZatnawiającego.

7)  Oferent  moźe złożyć  do Udzielającego  zam6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygrńęcia  konkursu

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

8)  Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawarciem  urnowy.

9)  Udzielającyzam6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłożerńa.

10)  0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zam6wienia  niezwłoczrńe  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  0ferent6w.

11) WprzypadkuuwzględnieniaprotestuUdzielającyzarnówieniapowarzakonkurs  ofert.

12)  Kryteńaocenyofert:  100%  cena.

13)  Udzie1ającyzarn6wieniazastrzegasobiemożliwośćwyboninajkorzystniejszychofertnaposzczeg6lnezakresy.

14) Udzie1ającyzarn6wieniazawi'zeurno'węzOferentern,kt6regoofenazostanieuznanazanajkorzystniejszą.

15) Składanie  ofert:

J  każdyoferent  składatylko  jedną  ofertę,

I  ofenę na1e:żyzło4 wformie pisemnejwzarnkniętej kopercie iopśaŁ wsposób następujący:
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANIU  FILIA  NR 2

UL. SANATORYJNA  34, KOWANÓWKO  64-600 0BORNIK[

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  PRZEZ  LEKAJŁZA

ZE SPECJALIZACJĄ  Z REHABILITACJI  MEDYCZNEJ  I/LUB  KARDIOLOGII

I/LUB  CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH

W ODDZALE  REHABILIT  ACJI KARDIOLOGICZNEJ

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  2

SZPITAL  REHABILIT  ACYJNO-KARDIOLOGICZNY  W KOWANÓWKU

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  26.10.2026  r.,  GODZ.  12.00

4. Miejsceiterminzło#niaofetty:

Ofertę  należy  złożyć  w jednostce  organizacyjnej  Szpitala  Wojew6dzkiego  w Poznarńu  - Filia  nt  2,

ul. Sanatoryjna  34, Kowanówko;  64-600  0borniki,  Sektetatiat  Fili  nr  2

Termin  składania  do dnia  26.10.2026  r. do  godz.  11:OO

Otw;'gcie  ofert  nastąpi  26.10.2026  t. do  godz.  12:00

W ptzypadku  ofett  składanych  drogą  pocztową  nie decyduje  data stempla  pocztowego,  ale  data

ottzymania  ptzesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę na1eż7 złożyć na formularzu oferto'wym wg załączonego 'wzom - załącznik  nr 1. Oferta vińnna być

napisanawjęzykupolskirnwsposób  czytelnyrnaszynowo  lub komputerowo  zapomocąedytoratekstubądŹinną

trwałą  tecł'u'iiką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  być podpisane  przez  osobę uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

6. Ofena  powinna  zawierać:

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

konkursu  (załączniknr  1),

2) podpisanyprojekturnowy(załączniknr2),

3) podpisanyprojekiumowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO(załączniknr3),

4) dokurnentydla  oferent6w:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrP4ZawodowychLekarzyiLekatzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) numer  REGON,

d) dyplom  ukoriczenia  studi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) urnowa  ubezpieczerńa  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na  dzień składania  oferty  zgodnej

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

OCnaw/wch  najpóźrńejwdniupoprzedzającymudzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

h) Zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub zobowiązanie  się  do jego odbycia,  najpt'źniej  w  dniu

rozpoczęcia  udzielarńa  świadczeń  zdrowotnych,
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Szpital  Wojewódzki  w Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

60-479 Poznań, tel. (61) 821-22-00

o zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie

o posiadarńu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najpóźniej  w u rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych.

j) kopia  aktualnego  zaświadczenia  lekarskiego  z badania  pmprowadzonego  do  cekSw  sanitarno-

epidernio1ogicznych.

Wszystkie  dokurnenty  tworzące  ofertę  wiru'iy  być podpisane  pmz  osobę  uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokument6w  muszą  być potwierdzone,,za  zgodność  z oryginałem"  i podpisane  przez  osobę

uprawńoną  do reprezentowat'ńa  Oferenta.

8. Załączniknt1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienmiećtąsarnątreść).Brakjakichkolwiek

z wymienionych  skła6woferty1ub  nieprawidłowe  'wypełnierńe  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załącznik  nr  2 musi  zostać  podpisanyna  ostatniej  stronie  wzoru  iunowyoraz  parafowanyna  każdejze  stron.

IO.  Załącznik  nt  3 musi  zostać  podpisanyna  ostatniej  stronie  wzoru  urnowyoraz  pariowanyrm  ka;łdejze  stron.

11.  Informacje  merytoryczne  o przedmiocie  konłau'su  udziela: Dział  Kadr  i Płac w godz. od 7.00 - 14.30

Sekretańat  Filia  nr  2 - tel. (61) 2973432.

12.  W sprawach  nieuregulowanych  w  niniejszych  h konkursu  mają  zastosowanie  przepisy  ustawy

z dnia  15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczrńczej.

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofenovq

Załączniknr2  - Projekt  urnowy

Załącznik  nr3  - Projekt  UmowyRODO
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