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SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

'm SPRAWIE  UMOWY  O UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  PRZEZ  LEKARZA

SPECJALISTĘ Z CHOROB WEWNĘTRZNYCH  I KARDIOLOGII  WRAZ Z PEŁNIENIEM

FtJNKCJI KIEROWNIKA  PRACOWNI  ECHOKARDIOGRAFICZNEJ  ORAZ UDZIELANIE

ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  'm  ODDZIALE  CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH,

DIABETOLOGII,  KARDIOLOGIII  NEFROLOGII

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NRI

Podstawa  prawna:

Att. 26 w zw. ari. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietrńa 2011 r. o diałajnośti [ec:<nic@' oraz ustawy z drńa 27

sierpnia 2004 r. o świadt'7eniach opieki zdrowotnejfinansowanych ęe irod/eów pub[icęnych
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1.  Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojew6dzki w Poznaniu 60-479 Poznań, ul. Juraszów 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  konkutsu:

Udzielanie  świadczeń  zdrowotnych  przez lekarza  specjalistę  z chor6b  wewnętrznych  i kardiologii  waz  z

pełnieniem  funkcji  Kierownika  Pracowni  Echokardiograficznej  oraz udzielarńe  świadczeń  zdrowotnych  w

Oddziale  a'ior6b  Wewiętrznych,  Diabetologii,  Kardiologii  i Nefrologii  Szpitala  Wojew6dzkiego  w  Poznaniu

Filia  nr  1. Praca  w podstawowej  ordynacji  czasu pracy  zgodnie  z hatmonograrnem  ustalonym  przez

Udzielającego  Zatn6wierńe  izatwierdzonego  przez  Zastępcę  Dyrektora  ds. Medycznych.

W zakresie udzielania  świadczeń  zdrowotnych  objętych  przedmiotem  konkursu,  wchodzi  konsultowanie  i

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

rnedycynyna  rzecz  wszy;tkich  pacjent6wSzpita1a  Wojew6dzkiego  wPoznaniu.

3. Czas  obowiązywania  umowy:  od dnia  30.10.2026r.  do dnia  29.10.2027r.

4. Warunki:

1. Ofertyzostanąrozpatrzonewterminiedo29.10.2026r.

2. Udzie1ającyzarn6wieniazastrzegasobieprawoodwołaniakonkursuorazprzesunięciaterminuskładarńaofertbez

podania  przyczyny.

3. Udzielającyzatn6wieniazastrzegasobieprawodozmianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. Konkurs  jestważnychoćbywpłynęła  tylko  jedna  ofenaspełniającawymagania  określone  przez  Zamawiającego

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzie1ającyzam6wieniapowołałkomisjękonkursową.

6. KornisjakonkursowaodrzuciofertyniespełniającewatunkówpodanychprzezZarnawiającego

7. Oferent  moźe złożyć  do Udzielającego  zatn6wienia  urnotywowany  protest  dotyczący  rozstrzygnięcia  konkursu

wciągu  7 drń od datyot:a  zawiadomienia  o wyniku  konkursu.

8. Wniesienieprotestujestdopuszczalnetylkoprzedzawarciemurnowy.

9. Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źniejwciągu7dnioddatyjegozłożenia.

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

pozostałych  Oferent6w.

11.WprzypadkuuwzględrńeniaprotestuUdzielającyzarn6wieniapowtarzakonkurs  ofert.

12. Kryteria  ocenyofert:  100%  cena.

13. Udzielającyzarnó'wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczeg61ne  zakresy.

14. Udzie1ającyzarn6wienia  zawze  urnowę  z Oferentem,  kt6rego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystniejszą.

15. Sldadarńe  ofert:

ł  każdyoferentskładatyłkojednąofertę,

ł  ofenęnależyzłoźyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwsposóbnastępujący:
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SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANIU

UL. JURASZÓW  7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIEIANIE  ŚWIAI)CZEŃ  ZDROWOTNYCH  PRZEZ  LEKARZA

SPECJALISTĘ  Z CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH  I KARDIOLOGII  WRAZ Z PEŁNIENIEM

FUNKCJI  KIEROWNIKA  PRACOWNI  ECHOKARDIOGRAFICZNEJ  ORAZ UDZIELANIE

ŚWIADCZEŃ  ZDROWOTNYCH  W ODDZIALE  CHORÓB  WEWNĘTRZNYCH,

DIABETOLOGII,  KARDIOLOGIII  NEFROLOGII

SZPITAIA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR  I

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  28.10.2026r.,  GODZ.  12.00

5. A/Iiejsceiterminzłożerńaoferty:

Ofertę  należyzłożyĆ  wKancelańi  Szpitala  Wojew6dzkiego  wPoznaniu,  pokój  87a do dnia  28.10.2026r.  do

godz.  1I:OO. Otwarcie  ofert  nastąpiwdniu28.10.2026r.  o godz.  12:00  wSzpitaluWojew6dzkirnwPoznaniu-

Dział  Kadr  iPłac  poMjnr  61-  parter.

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

ottzymania  ptzesyłki  ptzez  Udzielającego  zamówienia.

6. Ofenę  należy  zło:żyć na formulami  ofertowym  wg załączonego  wzoru  - załącznik  nr 1. Oferta  wiru'ia  być

napisana  wjęzyłai  po1skirnwspos6b  czytelnyrnaszynowo  lub komputerowo  za pomocą  edytoratekstu  bądź  

trwałą  techniką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  bytS podpisane  przez  osobę uprawnioną  do reprezentowania

Oferenta.

7.  Oferta  powiru'ia  zawierać:

1)  formularzofenowywazdanymiooferencieorazoświadczeniemozapoznarńusięzkonkursu,

2) podpisanyprojekt  urnowy,

3) podpisanywz6r  urnowyPrzea  Danych  Osobowych  - RODO;

4) dokurnentydla  oferentów:

a) wpisdowłaściwegorejestru(RPWDLlubRejestrPraktykZawodowychLekarzyiLekarzyDentyst%,

b) wpis do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) numer  REGON,

d) dyplomukończeniastudi6wwyższych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f) dokurnent  potwierdzającyposiadarńe  specjalizacji  lekarskiej,

g) umowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na dzień  składarńa  ofertyzgodnejz  obowiązującymi

wtym  zakresie  przepisami  lub zobowiązanie  do zawarcia  urnowyubezpieczenia  OC  na w/wh  najp6źrńej

wdniupoprzedzającymudzielanie  świadczeńzdrowotnych,
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h) zaświadczenie  o odbyciu  szkolenia  BHP  lub zobowiązat'ńe  się do jego odbycia,  najp6źrńej  w  drńu  rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

0 zaświadczerńe lekarskie o zdolności do wykonywania pracy na danym stanowisku lub oświadczenie o

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

świadczeń  zdrowotnych.

Wszystkie  dokurnentytworzące  ofertę  winnybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowat'ńa  Oferenta.

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

uprawńoną  do reprezentowania  Oferenta.

9. Załączniknr1musibyćwypełnionywgpodanegowzoru(tj.powinienmiećtąsarnątreść).Brakjakichkolwiekz

wymienionych  sldadnikówofertylub  nieprawidłowe  wypełnienie  oferty  stanowi  o jej odrzuceniu.

IO.  Załącznik  nr  2 musi  zostać  podpisanyna  ostatniej  stronie  wzoru  urno'wyoraz  pariowanyrm  kaźdej  ze stron.

11.  Załączniknr3  musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

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

nrtel.  618 212 234 lub 618 212 324, e-rnail:  kontlutycka.pl

13.  W  sprawach  nieuregulowanych  w  nirńejszych  ch konkursu  mają  zastosowanie  przepisyustawy  z drńa 15

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

Załączniki:

Załączniknr  1-  Formularz  ofertowy

Załącznikru-2  - Projekt  urnowy

Załączrńknr3  - RODO
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