Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED
83-000 Pruszcz Gdanski, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A
NIP 593-221-85-62 Regon 191983891
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Pruszcz Gdanski, dn. 28.04.2026r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT (SWKO)
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
PRZEZ RATOWNIKA/CZKE MEDYCZNEGO/A LUB PIELEGNIARZA /KE SYSTEMU
Z UPRAWNIENIAMI DO KIEROWANIA POJAZDEM UPRZYWILEJOWANYM KAT. A
W MOTOCYKLOWYCH JEDNOSTKACH RATUNKOWYCH

A. UWAGI WSTEPNE

1. Niniejsze szczegdétowe warunki konkursu ofert, zwane dalej Szczegétowymi warunkami konkursu
ofert (SWKO), na zawieranie umow o udzielanie przez Ratownika/czki medycznego/ej*
lub pielegniarza/ki systemu* z uprawnieniami do kierowania pojazdem uprzywilejowanym kat. A
w motocyklowych jednostkach ratunkowych, swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw
publicznych, udzielanych przez motocyklowe jednostki ratunkowe w warunkach poza szpitalnych,
w celu ratowania osoby w stanie nagtego zagrozenia zdrowotnego w okresie:

od 01.06.2026 roku do 31.08.2026 roku

okreslaja szczegdty dotyczace:
a) ztozenia konkursu ofert;
b) wymagan stawianych Oferentom;
c) trybu sktadania ofert;
d) sposobu przeprowadzania konkursu;

2. W celu prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty Oferent powinien zapoznac sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie.

3. Dokonujagc wyboru oferty Udzielajacy zamodwienia stosuje zasady okreslone w niniejszym
dokumencie.

4. Konkurs ofert prowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 156).

5. Do konkursu ofert stosuje sie odpowiednio art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art., 148 ust. 1,
art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1, 2 i 4-6, art. 152, art. 153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.].
Dz. U. z 2025 r. poz. 1461), przy czym prawa i obowigzki Prezesa Funduszu i Dyrektora Oddziatu
Wojewddzkiego Funduszu wykonuje Dyrektor Udzielajgcego zamowienie.

B. DEFINICJE

1. llekro¢ w niniejszym dokumencie oraz jego zatgcznikach mowa jest o:

1) ,Przyjmujacym zamowienie” lub ,Oferencie” — rozumie sie przez to podmiot wykonujacy
dziatalnos$¢ leczniczg, lub osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.

2) ,Udzielajagcym zamoéwienia” — rozumie sie przez to Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED,
ul. Prof. M. Raciborskiego 2a, 83-000 Pruszcz Gdanski.
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3) ,Przedmiocie konkursu ofert” — rozumie sie przez to udzielanie przez ratownika/czke
medycznego/q lub pielegniarke/rza systemu w zespole ratownictwa medycznego Swiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych w celu ratowania osoby w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego, w ramach motocyklowych jednostek ratunkowych, bedacego
w dyspozycji Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED w terminie wskazanym w punkcie A.1.
niniejszej oferty;

4) ,Formularzu oferty” — rozumie sie przez to obowigzujgcy formularz oferty przygotowany przez
Udzielajgcego Zamdwienie i stanowigcy zatacznik nr 1 do niniejszych ,Szczegdétowych warunkéw
konkursu ofert”;

5) ,Swiadczeniach zdrowotnych” — rozumie sie przez to medyczne czynnosci ratunkowe
definiowane w sposéb szczegétowy przez art. 3 pkt. 4 ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 141)

6) ,Umowie” — rozumie sie przez to wzér umowy opracowany przez Udzielajgcego Zamédwienia,
stanowigcy zatacznik nr 2 do niniejszych ,Szczegdétowych warunkéw konkursu ofert”.

7) ,Ratownika/czke medycznego/g lub pielegniarke/rza systemu — kierowce motocyklowej
jednostki ratunkowej” — rozumie sie ratownika/czke medycznego/a lub pielegniarke/rza
systemu w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 141) posiadajgcego uprawnienia
do prowadzenia pojazdéw uprzywilejowanych kat. A, ktéremu powierzono tg czynnosc
w harmonogramie pracy.

C. PODSTAWOWE ZASADY PRZEPROWADZANIA KONKURSU OFERT

1. W celu prawidtowego przygotowania i ztozenia oferty, Oferent powinien zapoznac sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie.

2. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajgcy zamdéwienia powotuje komisje konkursowa.

3. Przyjmujacy zamowienie sktadajgc oferte w chwili jej sktadania musi dysponowaé odpowiednimi
kwalifikacjami i uprawnieniami do udzielania $wiadczed zdrowotnych objetych przedmiotem
konkursu ofert, w szczegdlnosci wykonywaé swdj zawdd w ramach dziatalnosci gospodarczej
na zasadach okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej oraz w przepisach odrebnych,
po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos$¢ lecznicza, o ktéorym mowa w art. 100
Www. ustawy, przy czym w rejestrze winien by¢ ujawniony zakres udzielania swiadczen w rodzaju
przedmiotu konkursu ofert.

4. Wobec Przyjmujacego zamowienie w chwili sktadania oferty nie moze toczy¢ sie w krajach Unii
Europejskiej oraz panstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu,
ani nie moze on w zadnym kraju Unii Europejskiej oraz panistwach trzecich by¢ pozbawionym prawa
do wykonywania zawodu prawomocnym wyrokiem sadu lub ostateczng decyzjg wtasciwych
organow.

5. Przyjmujgcy zamowienie nie moze by¢ osobg skazang prawomocnym wyrokiem sadu za
przestepstwo przeciwko zdrowiu i zyciu.

6. Korespondencja dotyczaca konkursu powinna by¢ kierowana przez Przyjmujgcego zamodwienie na
adres Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED, ul. Prof. M. Raciborskiego 2a,
83-000 Pruszcz Gdanski.

Nalezy jg opatrzy¢ dopiskiem
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»Konkurs ofert w zakresie udzielenia zamoéwien na $wiadczenia zdrowotne przez Ratownika/czke
medycznego/q* lub pielegniarza/ke systemu* z uprawnieniami do kierowania pojazdem
uprzywilejowanym kat. A w motocyklowych jednostkach ratunkowych.

Udzielajagcy zamdwienia zastrzega sobie prawo do odwotania konkursu oraz przesuniecia terminu
sktadania ofert bez podania przyczyny. Ogtoszenie w tej sprawie umieszczone zostanie na stronie
internetowej Udzielajgcego zamdwienia pod adresem www.pogotowiepruszcz.pl w zaktadce ,BIP
Biuletyn Informacji Publicznej”.

Niezgodnosc¢ ztozonej oferty z niniejszym dokumentem stanowi¢ bedzie podstawe do jej odrzucenia.

. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT

Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja swiadczen zdrowotnych wymienionych w czesci B.
niniejszego dokumentu przez ratownika/czke medycznego/a, pielegniarke/rza systemu niniejszego
dokumentu w terminie od 01.06.2026 roku do 31.08.2026.

Zasady dotyczace sposobu wykonywania przez Przyjmujgcego zamodwienie Swiadczen zdrowotnych
objetych zamdéwieniem przedstawione zostaty we wzorze umowy, ktdra stanowi zatacznik nr 2.

W wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego zostang wybrane oferty, ktére zawierajg
propozycje cenowe znajdujgce pokrycie w wielkosci srodkdw przeznaczonych na sfinansowanie
przedmiotu konkursu ofert.

Szczegbtowe warunki $wiadczen okreslajg odpowiednie przepisy, w szczegdlnosci przepisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych
(t.j. Dz. U. z 2025 r. poz.1461), ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 141).

Ustalona przez Udzielajacego zamowienie akceptowana maksymalna zryczattowana stawka brutto za
udzielanie swiadczen zdrowotnych bedgcych przedmiotem konkursu ofert wynosi:

Motocyklowe | Ratownik/czka medyczny/a lub  Pielegniarka/arz | Maksymalna
Jednostki systemu stawka
Ratunkowe

a) | doswiadczenie zawodowe w jednostkach systemu (SOR, ZRM)
minimum 3 lata (36 m-cy) w ostatnich 5 latach 92 zt

b) | doswiadczenie zawodowe w jednostkach systemu (SOR, ZRM)
do 3 lat (35 m-cy) w ostatnich 5 latach 91 zt

Warunek konieczny: zaswiadczenie o doswiadczeniu i pozytywna opinia potwierdzajgca nienaganne
Swiadczenie pracy/ustug ratownika/czki medycznego/ej lub pielegniarki/pielegniarza systemu
- kierowcy w systemie ratownictwa medycznego za przedstawiony okres w ztozonej ofercie.
Dokument poswiadczajacy powyzisze wydany w ciggu ostatnich 6 m-cy i podpisany przez
Pracodawce/ Udzielajgcego zamdwienia.

Udzielajgcy  zamdwienia  przewiduje  przyjecie  odpowiedniej liczby  ratownikow/czek
medycznych/pielegniarek/rzy systemu i ratownikow/czek medycznych/ pielegniarek/rzy systemu —
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kierowcéw w zespotach ratownictwa medycznego w celu zabezpieczenia $rednio 240 godzin
miesiecznie, udzielania swiadczen zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i swieta, w okresie
0d 01.06.2025 roku do 31.08.2026 roku.

E. OFERTA

1. Przyjmujacy zamoéwienie skfada oferte zgodng z wymaganiami okresSlonymi w niniejszym
dokumencie, na formularzu ofertowym stanowigcym zatacznik nr 1.
2. Do oferty nalezy dotaczy¢:

1)
2)

3)

4)
a)

b)

c)

Cv;

Kserokopie dokumentéw potwierdzajgcych uzyskanie kwalifikacji zawodowych oraz specjalizacji
potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez Przyjmujgcego zamdwienie.

Aktualny odpis z wfasciwego rejestru albo zaswiadczenie o wpisie do ewidencji dziatalnosci
gospodarczej (CEIDG) wystawione nie pdzniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu sktadania
ofert, a w przypadku pielegniarek/rzy systemu dodatkowo zaswiadczenie o wpisie z rejestru
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg oraz prawo wykonywania zawodu.

Kserokopie aktualnej umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej:

na warunkach okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg tj. minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC winna wynosi¢
30 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150 000 euro w odniesieniu do wszystkich
zdarzen,

za szkody powstate w motocyklowej jednostce ratunkowej oraz jej wyposazeniu, jak rowniez
w sprzecie medycznym i niemedycznym stuzgcym do wykonywania czynnosci zawodowych,

w zakresie badania na obecnos¢ wiruséw HIV lub WZW oraz zakazenia z tytutu zakazenia HIV
i WZW.

- potwierdzone ,za zgodnos¢ z oryginatem” przez Przyjmujgcego zamdwienie.

5)

8)

9)

Zaswiadczenie o niekaralnosci z Krajowego Rejestru Karnego w petnym zakresie
(w tym o przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoscia na tle seksualnym i ochronie matoletnich
(t.j. Dz. U. z 2024 r., poz. 1802) wystawione nie pdzniej niz 6 miesiecy przed uptywem terminu
sktadania ofert.

Kserokopie dokumentu/dokumentdéw potwierdzajgcych uzyskane doswiadczenie zawodowe, jesli
takowe jest posiadane, potwierdzone ,za zgodnos$¢ z oryginatem” przez Przyjmujgcego
zamdwienie wydane w przeciggu ostatnich 6 m-cy i podpisane przez Pracodawce / Udzielajgcego
zamowienia.

Zaswiadczenie o aktualnym przeszkoleniu w dziedzinie bezpieczenstwa i higieny pracy i p/poz
w zakresie przedmiotu konkursu.

Aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku
przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku w zespole
ratownictwa medycznego.

Aktualne orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych.

10) Kserokopie dokumentow potwierdzajgcych odbycie kurséw certyfikowanych przez European

Resuscitation Council, American Heart Association, International Trauma Life Support, jesli
takowe s3g posiadane, potwierdzong ,za zgodno$¢ z oryginatem” przez Przyjmujacego
zamowienie.
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11) W odniesieniu do ratownikdw/czek medycznych, kopie dokumentéw potwierdzajgce
doskonalenie zawodowe Ratownika/czki Medycznego/ej i potwierdzone ,za zgodnosc
z oryginatem” przez Przyjmujgcego zamdwienie.

12) W odniesieniu do ratownikéw/czek medycznych/pielegniarek/rzy systemu — kierowcéw
motocyklowych jednostek ratunkowych - dokumenty potwierdzajgce uprawnienia do kierowania
pojazdem uprzywilejowanym kategorii A:

a) prawo jazdy,

b) orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdem
uprzywilejowanym,

c) orzeczenie psychologiczne o braku przeciwwskazan psychologicznych do kierowania
pojazdem uprzywilejowanym,

d) zezwolenie na kierowanie pojazdem uprzywilejowanym kategorii A.

Oferenci ponoszg wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Oferta powinna zawierac wszelkie dokumenty i zatgczniki okreslone w zatgczniku nr 1 do niniejszego

dokumentu stanowigcym Formularz oferty.

Oferta powinna by¢ sporzadzona w sposdb przejrzysty i czytelny, w jezyku polskim (z wytgczeniem

poje¢ medycznych), pod rygorem odrzucenia oferty.

Oferte oraz kazdg z jej stron podpisuje Przyjmujgcy zaméwienie lub osoba upowazniona na

podstawie petnomocnictwa ztozonego w formie pisemnej. Do oferty nalezy zatgczy¢ dokument lub
petnomocnictwo, z ktérych wynika uprawnienie osoby (oséb) do sktadania oswiadczen woli
i reprezentowania Przyjmujacego zamdwienie.

Strony oferty oraz miejsca, w ktdrych naniesione zostaty poprawki, podpisuje Przyjmujacy
zamoéwienie lub osoba, o ktérej mowa w pkt. E.6. niniejszego dokumentu. Poprawki mogg by¢
dokonane jedynie przez przekre$lenie btednego zapisu i umieszczenie obok czytelnego zapisu
poprawnego.

Wszystkie zapisane strony oferty wraz z zatgcznikami winny byé ponumerowane i ztgczone w sposdb
uniemozliwiajgcy wysuniecie sie ktérejkolwiek ze stron.

Wszelkie zatgczone przez Przyjmujgcego zamowienie kopie dokumentéw powinny by¢ potwierdzone

przez Oferenta ,za zgodno$¢ z oryginatem”. Oryginaty dokumentow okreslonych w punkcie E.2.2).
i E.2.6). Przyjmujacy zamdwienie winien okaza¢ Udzielajgcemu zamodwienie w dniu zawarcia umowy.
Przyjmujgcy zamdwienie moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ztozong oferte, jezeli pisemnie
powiadomi Udzielajagcego zamdwienia o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pdzniej
jednak niz przed uptywem terminu sktadania ofert.

Powiadomienie o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty oznacza sie jak oferte z dopiskiem

»,Zmiana oferty” lub , wycofanie oferty”.

Zamawiajgcy nie dopuszcza sktadania ofert cze$ciowych lub alternatywnych.

F. MIEJSCE SKtADANIA OFERT

Oferty nalezy sktada¢ do dnia 7 maja 2026 roku, do godziny 10:00 w Sekretariacie Powiatowego
Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdanskim — pok. 129 | pietro.

Otwarcie ofert nastgpi w dniu 7 maja 2026 roku o godzinie 10:30, a rozstrzygniecie postepowania
konkursowego nastgpi do 14 dni od daty, w ktdrej uptywa termin sktadania ofert.

Komisja Konkursowa poinformuje wszystkich Oferentéw indywidualnie, drogg mailowa
o rozstrzygnieciu konkursu i jego wyniku.
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G. KRYTERIA OCENY OFERT

1. Wybdr najkorzystniejszej oferty zostanie okreslony na podstawie maksymalnej liczby punktéw
z uwzglednieniem aktualnych potrzeb Udzielajgcego zamdwienia, przy czym koricowa liczba punktéw
uzyskiwana jest w wyniku zsumowania punktéw czgstkowych, ktérych waga wynosi 1.

2. Punkty beda przyznawane z uwzglednieniem:

1) Posiadanego wyksztatcenia kierunkowego (max 4 pkt.):

a) S$rednie medyczne (policealne) 1 pkt.

b) wyizsze | stopnia (licencjat) 2 pkt.

c) wyzsze Il stopnia (magister) 3 pkt.

d) wyzsze lll stopnia (doktorat) 4 pkt.

2) Doswiadczenia zawodowego w jednostkach systemu (SOR, ZRM), o ktérych mowa w ustawie
z dnia 8 wrzesnia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2026r.
poz. 141) w tym jako ratownik/czka medyczny/a lub pielegniarka/arz systemu - kierowca
(poswiadczonych zaswiadczeniem pracy na SOR lub ZRM) - (max 3 pkt.):

a) ponizej 3 lat 1 pkt.

b) 3-5lat 2 pkt.

c) powyzej5s lat 3 pkt.

3) Doskonalenia zawodowego (max 2 pkt.):

a) kursy doskonalgce (w tym kursy ALS/ACLS, ITLS/PHTLS, EPLS/PALS), karta doskonalenia
zawodowego 2 pkt.

4) Deklarowanej liczby godzin (max 3 pkt):

a) <96 godzin w ciggu miesigca 1 pkt.

b) 97-180 godzin w ciggu miesigca 2 pkt.

c) 181-240 godzin w ciggu miesigca 3 pkt.

5) Kompleksowos¢ (max 2 pkt.)

a) doswiadczenie co najmniej 3-letnie w okresie ostatnich 5 lat jako kierowca pojazdéw
uprzywilejowanych ZRM, potwierdzone zaswiadczeniem od poprzedniego Zamawiajgcego/
Pracodawcy 2 pkt.

b) doswiadczenie do 3 lat w okresie ostatnich 5 lat jako kierowca pojazdéw uprzywilejowanych
ZRM, potwierdzone zaswiadczeniem od poprzedniego Zamawiajgcego/Pracodawcy

1 pkt.

6) Jakosé — potwierdzone opinig od poprzedniego Zamawiajgcego / Pracodawcy (max 3 pkt.)

a) umiejetno$¢ kierowania pojazdem uprzywilejowanym (bez kolizji i uwag ze strony
opiniujgcego) 1 pkt.

b) prawidtowego prowadzenia kart drogowych kierowcy 1 pkt.

c) dbatos¢ o stan powierzonego pojazdu uprzywilejowanego stanowigcq wtasnos¢ opiniujgcego

1 pkt.

Maksymalna ilo$¢ punktéw do zdobycia dla:

» Ratownika/czki medycznego/ej lub pielegniarki/arz systemu: 15 pkt.

H. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

1.

Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.
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I. KRYTERIA ODRZUCENIA OFERTY

1.

Udzielajagcy zamowienie odrzuca oferte w nastepujacych przypadkach:

a) oferta zostata ztozona po terminie,

b) zawiera nieprawdziwe informacje,

c) oferta nie zawiera wszystkich wskazanych dokumentéw,

d) nie zostat okreslony przedmiot oferty lub nie zostata podana proponowana liczba lub cena
za udzielanie $wiadczen zdrowotnych,

e) zawiera razgco niskg cene w stosunku do przedmiotu zamdwienia,

f) jest niewazna na podstawie odrebnych przepisow,

g) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywna

h) jezeli oferent nie stawit sie na rozmowe kwalifikacyjna,

i) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa

j) ztozong przez oferenta, z ktdrym zostata rozwigzana przez Udzielajagcego zamdwienie umowa
0 udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajagcym przedmiotowi
ogtoszenia, bez zachowania okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie oferenta.

W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczg tylko czesci oferty, oferte mozna odrzuci¢

w czesci dotknietej brakiem.

W przypadku gdy oferent nie przedstawit wszystkich wymaganych dokumentéw lub gdy oferta

zawiera braki formalne, komisja wzywa oferenta do usuniecia tych brakéw w wyznaczonym terminie

pod rygorem odrzucenia oferty.

J. ROZSTRZYGNIECIE KONKURSU

Rozstrzygniecia konkursu dokona Komisja Konkursowa powotana Zarzgdzeniem nr 19/2026 z dnia
27 kwietnia 2026 roku Dyrektora Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdanskim.
Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w ciggu do 14 dni od dnia otwarcia ofert.

Udzielajgcy zamodwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu rozstrzygniecia konkursu
bez podania przyczyny.

K. ZAWARCIE UMOWY

Umowa na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie bedgcym przedmiotem konkursu ofert
zostanie zawarta z Oferentem wybranym w postepowaniu konkursowym na okres od 01.06.2026 r.
do 31.08.2026 r.

Jezeli Oferent, ktérego oferta zostata przyjeta, uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajacy
zamodwienia wybierze najkorzystniejszg sposrdéd pozostatych ofert uznanych za wazne, a nie
przyjetych z powodu otrzymania mniejszej liczby pkt niz ostatnia przyjeta oferta.

L. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN

Oferent moze zwracaé¢ sie do Udzielajagcego zamdwienia o wyjasnienie wszelkich watpliwosci
zwigzanych ze Szczegétowymi warunkami konkursu ofert, kierujac swoje zapytanie na pismie,
mailem na adres: sekretariat@powmed.pl

Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje przekazane drogg elektroniczng uwaza
sie za ztozone w terminie, jezeli ich tre$¢ dotarta do adresata przed uptywem terminu i zostata
niezwtocznie potwierdzona pisemnie.
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3. Udzielajgcy zaméwienia udzieli odpowiedzi na wszelkie zapytania niezwiocznie, jezeli prosba
o wyjasnienie tresci ,Szczegdétowych warunkéw konkursu ofert” lub tresci ogtoszenia wptyneta
do Udzielajgcego zamdwienia na nie mniej niz 2 dni robocze przed terminem skfadania ofert.

4. Udzielajgcy zamoéwienia przekaze jednoczesnie tre$¢ wyjasnienia wszystkim Oferentom
bez ujawniania Zrédta zapytania, poprzez zamieszczenie odpowiedzi na stronie internetowej
Udzielajgcego zamdwienia www.pogotowiepruszcz.pl

5. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu sktadania ofert, Udzielajacy
zamoéwienia moze zmodyfikowac tres¢ dokumentéw sktadajgcych sie na ,Szczegétowe Warunki
Konkursu Ofert” oraz tres¢ ogtoszenia, ze:

a) o kazdej ewentualnej zmianie Udzielajgcy zamowienia powiadomi niezwiocznie poprzez
zamieszczenie  informacji na  stronie internetowej Udzielajgcego  zamdwienia
www.pogotowiepruszcz.pl,

b) w przypadku, gdy zmiana powodowaé bedzie konieczno$¢ modyfikacji oferty, Udzielajacy
zamoéwienia przedtuzy termin sktadania ofert z uwzglednieniem czasu niezbednego
do wprowadzenia w ofertach zmian wynikajgcych z modyfikacji tresci ,Szczegdtowych
warunkéw konkursu ofert” lub tresci ogtoszenia. W tym przypadku wszelkie prawa i
zobowigzania Oferenta i Udzielajgcego zamdwienia odnosnie wczesniej ustalonych terminéw
bedg podlegaty nowemu terminowi.

6. Osobg uprawniong do kontaktéw z ramienia Udzielajgcego zamoéwienia jest: Monika Zelewska,
tel. 58 773 30 30.

M. POUCZENIE O SRODKACH ODWOtAWCZYCH

1. Oferentom, ktdrych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajgcego
zamoéwienia zasad przeprowadzania konkursu ofert, przystuguja srodki odwotawcze w postaci:
a) protestu na zasadach okreslonych w art. 153 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461),
b) odwotania na zasadach okreslonych w art. 154 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 1461).
2. Srodki odwotawcze nie przystuguja na niedokonanie wyboru Oferenta oraz na uniewaznienie
konkursu.

N. POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Dokumenty dotyczace postepowania konkursowego przechowywane sg3 u Udzielajacego
Zamowienia.

2. Dokumenty dotyczace postepowania konkursowego przechowywane beda u Udzielajgcego
Zamoéwienia przez okres 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu. Nieodebranie dokumentacji w tym
terminie bedzie skutkowato jej zniszczeniem.

O. INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH OSOBY BIORACEJ UDZIAL
W KONKURSIE OFERT

1. Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO),
informujemy, ze:
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Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED, Pruszcz
Gdanski (83-000), ul. prof. M. Raciborskiego 2A, adres do korespondencji: 83-000 Pruszcz Gdanski
ul. prof. M. Raciborskiego 2A z dopiskiem 10D.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@powmed.pl

Celem przetwarzania Pana/i danych osobowych jest przeprowadzenie procesu konkursu ofert
na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2026 r.
poz. 156).

W przypadku pozytywnego przejscia procedury konkursu ofert Pana/i dane osobowe beda
udostepnione podmiotowi dziatajgcemu na rzecz Administratora danych osobowych w zakresie
dziatania systemu SWD PRM, w pozostatych przypadkach Pana/i dane osobowe nie bedg
udostepniane odbiorcom w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO.

Pana/i dane osobowe bedg przechowywane przez okres trwania procedury konkursu ofert
a po jego zakonczeniu zostang usuniete zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. ) RODO.

Ma Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo
do usuniecia danych, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego
przetwarzania przystuguje Panu/i w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie.

Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego
innego panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, wtasciwego ze wzgledu na miejsce Pan/i
zwyktego pobytu.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z art. 26 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2026 r. poz. 156) oraz ustawy z dnia
8 wrzesnia 2008 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2025 r. poz. 141).
Podanie danych osobowych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku ich niepodania
zawarcie umowy jest niemozliwe.

10) Pana/i dane nie bedg podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.

P. ZAtACZNIKI

1. Zatgcznik nr 1 — Formularz ofertowy;
2. Zafacznik nr 2 — Projekt umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych;
3. Zatacznik nr 3 —umowa powierzenia przetwarzania danych osobowych
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