
Szpital  Wojewódzki  w Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

60-479  Poznań,  tel. (61)  821-22-00

Zatwierdzatn:.....,,,ar,

SZCZEGÓŁOWE  WARtJNKI  KONKURSU  OFERT

W  SPRAWIE  UMOWY  O UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKONYWANYCH

PRZEZ LEKARZA  SPECJALISTĘ  WRAZ Z PEŁNIENIEM  FUNKCJI  KIEROWNIKA

ODDZIAI,U  OKULISTYCZNEGO  I UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  W  RAMACH

AMBUIATORYJNEJ  OPIEKI  SPECJALISTYCZNEJ  -  PORADNIA  OKULISTYCZNA

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NRI

Podstawa  prawna:

Art. 26 w zw. art. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o %ałajnońi jecznici oraz ustawy z dnia 27

sierpnia 2004 r. o świadc:<eniach opieki ętlrowotnejfinansowaqth ęe środk.ów pttbjicęnyó
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

1.  Udzielający  zamówienia:

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

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

2. Przedmiot  konkutsu:

Udzielanie  świadczeń  zdrowotnych  przez lekarza specjalistę z okulistyki  wm  z pełnieniem  funkcji  Kierownika

Oddziału  Okulistycznego  oraz udzielanie świadczeń w ramach Arnbulatoryjnej  Opieki  Specjalistycznej  -

Poradnia  Okulistyczna  Szpitala Wojew6dz1ńego  w Poznaniu  Filia  nr 1 zgodnie z harmonogramem  ustalonym

przez  Udzielającego  Zarn6'wienie  izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

W zakresie udzielania  świadczeń zdrowotnych  objętych przedrniotem  konkursu,  'wchodzi  konsultowanie  i

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

medycynyna  rzecz  wszystkich  pacjentówSzpitalaWojew6dzkiego  wPoznaniu.

3. Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia 01.11.2026r.  do dnia 30.10.2028r.

4. Watunki:

1.  Ofertyzostanąrozpatrzonewtermirńedo28.10.2026r.

2.  Udzie1ającyzam6wienia  zastrzega  sobie  prawo  odwołania  konkursu  oraz  przesurńęcia  terminu  sldadarńa  ofert  bez

podania  przyczyny.

3. Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. KonkursjestważnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełniającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego.

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzarn6wieniapowołałkornisjękonłau'sową.

6. Komisjakonkursowaodrzuciofertyniespełrńające6wpodanychprzezZarnawiającego.

7. Oferent  może złożyć do Udzielającego  zamówienia  umotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

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

8. Wniesienie  protestu  jest dopuszczalne  tylko  przed  zawat'ciem  urnowy.

9. Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7drńoddatyjegozłoźnia.

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

pozostałych  0ferent6w.

11.WprzypadkuuwzględnierńaprotestuUdzielającyzarn6wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12. Kryteńa  ocenyofert:  100% cena.

13. Udzielającyzarn6wierńa  zastrzega sobie możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczeg61ne zakresy.

14. Udzielającyzarn6wierńa  zawze  urnowę  z Oferentem,  kt6rego  oferta  zostanie uznana  za najkorzystniejszą.

15. Słdadanie  ofert:

ł  każdyoferentskładaty1kojednąofertę,

I ofertę należyzłożyć  wformie  pisemnejwzamlmiętej  kopercie  iopisać  wsposób  następujący:
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SZPITAL WOJEWÓDZK[  W POZNANIU

UL. JURASZÓW 7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIAI)CZEŃ  ZDROWOTNYCH  WYKONYWANYCH  PRZEZ

LEKARZA  SPECJALISTĘ WRAZ Z PEŁNIENIEM  FUNKCJI KIEROWNIKA  ODDZIAI,U

OKULISTYCZNEGO  I UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  'm RAMACH AMBULATORYJNEJ  OPIEKI

SPECJALISTYCZNEJ -  PORADNIA  OKULISTYCZNA

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR I

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  26.10.2026t.,  GODZ.  12.00

5. Miejsce  itermin  zło#nia  oferty:

Ofertę  nale:żyzłożyć  wKancelańi  SzpitalaWojew6dzkiego  wPoznaniu,  pok6j  87a do dnia  26.10.2026t.  do

godz.  I1:OO. Otwarcie  ofeitnastąpiwdniu26.10.2026r.  o godz.  12:00wSzpitaluWojew6dzkimwPoznaniu-

Dział  Kadr  iPłac  pok6jnr  61-  parter.

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

otrzymania  przesyłki  ptzez  Udzielającego  zamówienia.

6.  Ofertę  należy  złoż'yć na formularzu  ofenowym  wg załączonego  wzoru  - załącznik  nr 1. Oferta  winna  być

napisana  wjęzyku  po1skimwspos6b  czytelnyrnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytoratekstu  bądź  inną

trwałą  techniką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  być podpisane  przez  osobę uprawńoną  do reprezentowania

Oferenta.

7.  Oferia  powinna  zawieraĆ:

1)  formularz  ofertowywaz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z  konkursu,

2) podpisanyprojekt  urnowy,

3) podpisanywz6rurnowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO;

4) dokumentydla  oferent6w:

a) wpis do  właŚciwego  rejestru  (RPWDL  lub Rejestr  Praktyk  Zawodowych  Lekarzy  iLekarzyDentyst6w),

b) wpis do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) niuner  REGON,

d) dyplom  ukończenia  studi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadanie  specjalizacji  lekarskiej,

g) urnowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  sldadania  ofertyzgodnejz  obowiązującymi

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

wdniu  poprzedzającym  udzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

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

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,
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0 zaświadczenie lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie o

posiadaniu  w/w  dokurnentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najp6źniej  w drńu rozpoczęcia  udzielania

świadczeri  zdrowotnych.

Wszystkie  dokumentytworzące  ofertę  winnybyć  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. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienrniećtąsamątreść).Brakjakichkolwiekz

wymienionych  s1dadnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzucerńu.

IO.  Załączniknr2  musizostaćpodpisanynaostatniejstrorńewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

11.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatrńejstroniew.oruumowyorazparafowanynakażdejzestron.

12.  Informacje  merytoryczne  o przedrniocie  konkursu  udziela:  Dział  Kadr  iPłac  w  godzinach  od 8.00 - 14.00  pod

nrtel.  618 212 234 lub 618 212 324, e-rnail:  kontrakty@lutycka.pl

13.  W  sprawach  rńeuregulowanych  w  nirńejszych  ch konkursu  rnają zastosowanie  przepisyustawy  z dnia  15

kwietrńa  2011 r. o działalności  leczrńczej  (tj. Dz.  U. z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularzofertowy

Załączniknr2  - Projekt  urnowy

Załączniknr3  - RODO
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