
Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

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

Zatwierdzam:

SZCZEGÓŁOWE  WARUNKI  KONKURSU  OFERT

'XI  SPRAWIE UMOWY  O UDZIELANIE  ŚWIADCZEN  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  PRZEZ
LEKARZA  SPECJAI,ISTĘ  LUB LEKARZA  W TRAKCIE  SPECJALIZACJI

W RAMACH  AMBUIATORYJNEJ  OPIEKI  SPECJALISTYCZNEJ
W PORADNI  URAZOWO  - ORTOPEDYCZNEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  W POZNANIU  FILIA  NR1

Podstawa prawna:

Art. 26 w zw. att. 26a oraz art. 27 ustawy z dnia 15 kwietrńa 2011 r. o %ałajnośti jecęnic% oraz ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o ńviadczem'ach opieki ędrowotm)finansowanyt'h :<e środków puMic':'pych
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

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

1. Udzielający  zamówienia:

Szpital Wojewódzki w Poznaniu, 60-479 Pozrtań, ul. Jurasz6w 7/19, NIP: 781-16-18-944; REGONI

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

2. Ptzedmiot  konkursu:

Udzielanie  świadczeń  opieki zdrowotnej  przez  lekarza  specjalistę  lub  lekatza  w  trakcie  specjalizacji

z ortopedii  i traiunatologii  ruchu  w rarnach  Arnbulatoryjnej  Opieki  Specjalistycznej  w Poradni  Urazowo

Ortopedycznej  Szpitala  Wojew6dzkiego  wPoznaniu  Filia  nr  1.

Czas  obowiązywania  umowy:  od  dnia  01.06.2026  r. do  dnia  31.12.2027  r.

3. Watunki:

1. Ofertyzostaną  rozpatrzone  wterminie  do 26.05.2026  r.

2. Udzielający  zam6wienia  zastrzega  sobie  prawo  odwołania  konkursu  oraz przesunięcia  terminu  sldadania

ofen  bez podania  przyczyny.

3. Udzielającyzarn6wieniazastrzegasobieprawodozrnianwewzorzeurnowyponegocjacjachwformiepisemnej.

4. Konłau'sjestnychoćbywpłynęłatylkojednaofertaspełrńającawymaganiaokreśloneprzezZarnawiającego

5. WceluprzeprowadzeniakonkursuUdzielającyzam6wieniapowołałkornisjękoową.

6. Komisjakoowaodr.uciofertyniespełniające6wpodanychprzezZarnawiającego

7. Oferentmo#złożyćdoUdzielającegozam6wieniaumotywowanyprotestdotyczącyrozstrzygnięciakouw

ciągu  7 drń od datyot:a  zawiadornienia  o wyniku  konkursu.

8. Wniesierńe  protestu  jest dopuszczalne  tyJko przed  zawarciem  urnowy.

9. Udzielającyzarn6wieniarozpoznajeirozstrzygaprotestnajp6źrńejwciągu7drńoddatyjegozłożenia.

10. 0  wniesieniu  i rozstrzygnięciu  protestu  Udzielający  zam6wierńa  niezwłocznie  informuje  w formie  pisemnej

pozostałych  Oferentć+w.

11.WprzypadkuuwzględrńeniaprotestuUdzielającyzamówieniapowtarzakonkurs  ofert.

12. Kryteńa  ocenyofert:  100%  cena.

13. Udzielającyzam6wienia  zastrzega  sobie  możliwość  wyboru  najkorzystniejszych  ofert  na poszczegt'lne  zakresy.

14. Udzielającyzarn6wierńa  zawi  urnowę  z Oferentern,  kt6rego  oferta  zostanie  uznana  za najkorzystniejszą.

15. Sldadanie  ofeit:

ł  każdyoferentsldadatylkojednąofertę,

J ofertęnależyzło:żyćwformiepisemnejwzamkniętejkopercieiopisaćwspos6bnastępujący:

SZPITAL  WOJEWÓDZK[  W POZNANIU

UL. JURASZÓW  7-19, 60-479 POZNAŃ

OFERTA  NA  UDZIELANIE  ŚWIADCZEŃ  OPIEKI  ZDROWOTNEJ  WYKONYWANEJ  PRZEZ

LEKARZA  SPECJALISTĘ  LUB LEKARZA  W TRAKCIE  SPECJALIZACJI  W RAMACH

AMBULATORYJNEJ  OPIEKI  SPECJALISTYCZNEJ  W PORADNI  URAZOWO  - ORTOPEDYCZNEJ

SZPITALA  WOJEWÓDZKIEGO  'm POZNANIU  FILIA  NR 1

NIE  OTWIERAĆ  PRZED  DNIEM  22.05.2026  r., GODZ.  II:OO
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul. Juraszów  7/19

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

4. Miejsce  i termin  zło#nia  oferty:

Ofertę  nale:żyzłożyć  wKancelańi  Szpitala  Wojew6dz1ńego  wPoznaniu,  poMj  87a do dnia  22.05.2026  t. do

godz.  11:OO. Otwarcie  ofert  nastąpiwdniu22.05.2026  t. o godz.  12:00  wSzpitaluWojewódzkirnwPoznaniu

- Dział  Kadr  iPłac  pokć»jnr  61-  parter.

W ptzypadlai  ofert składanych  dtogą  pocztową  nie decyduie data stempla  pocztowego,  ale data

otrzymania  ptzesyłki  przez  Udzielającego  zamówienia.

5. Ofertę należy zło% na fortnularzu ofertowytn wg załączonego wzoru - załącznik nr 1. Ofena winna

b% napisana w języku polskirn w spos6b czytelny maszynowo lub komputerowo za pomocą edytora tekstu

bądź inną  trwałą  tecbniką,  wszystkie  strony  oferty  muszą  być podpisane  prez  osobę  uprawnioną

do reprezentowania  Oferenta.

6. Ofena  powinna  zawieraĆ:

1) fomiular.  ofertowy  waz  danymi  o oferencie  oraz  oświadczeniem  o zapoznaniu  się z 

konkursu,

2) podpisanyprojekt  urnowy,

3) podpisanywz6rurnowyPrzetwarzaniaDanychOsobowych-RODO,

4) dokumentydla  oferent6'w:

a) wpis  do właściwego  rejestru  (RPWDL  lub  RejestrPraktykZawodowych  LekarzyiLekarzyDentyst6w),

b) wpis  do ewidencji  działalności  gospodarczej,

c) nurner  REGON,

d) dyplom  ukończenia  studi6w  wyżzych,

e) prawo  wykonywania  zawodu,

f)  dyplom  posiadania  specjalizacji  lub  zaświadczerńe  o jej odbywaniu,

g) umowa  ubezpieczenia  odpowiedzialności  cywilnej  aktualna  na  dzień  sldadania  oferty  zgodnej

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

naw/wch  najp6źniejwdniu  poprzedzającymudzielanie  świadczeń  zdrowotnych,

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

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

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

o posiadaniu  w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się  do dostarczenia  go najp6źniej  w dniu rozpoczęcia

udzielania  świadczeń  zdrowotnych,

j) zaświadczenie  lekat'skie  z badarńa  pr,eprowadzonego  do  celt"w  sanitarno-epidemiologicznych  lub

oświadczenie  o posiadaniu  w/w  dokumentu  i zobowiązanie  się do dostarczenia  go najp6źniej w dniu

rozpoczęcia  udzielania  Świadczeń  zdrowotnych.

Wszystkie  dokumentytworzące  ofertę  winnybyć  podpisane  przez  osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.

7. Kopie  załączonych  dokurnent6w  muszą  być potwierdzone  ,,za zgodność  z oryginałem"  i podpisane  przez

osobę  uprawnioną  do reprezentowania  Oferenta.
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Szpital  Wojewódzki  w  Poznaniu

ul.  Juraszów  7/19

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

8. Załącznik  nr  I musi  być wypełnionywg  podanego  wzoru  (tj. powirńen  mieć tą  samą  treść).  Brak  jakichkolwiek

zwymierńonych  składnik6woferty1ub  nieprawidłowe  wypełnienie  ofertystanowi  o jej odrzuceniu.

9. Załączniknt2musizostaćpodpisanynaostatniejstroniewzoruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

10.  Załączniknr3musizostaćpodpisanynaostatniejstrorńew.oruurnowyorazparafowanynakażdejzestron.

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

nrtel.  618 212 234 lub 618 212 328, e-rnail:  kontrlutycka.pl

12.  W sprawach  rńeuregulowanych  w niniejszych  ch konkursu  mają  zastosowanie  przepisy  ustawy

z dnia  15 kwietnia  2011 r. o działalności  leczniczej  (tj. Dz.U.  z 2025 r., poz.  450 ze zm).

Załączniki:

Załącznik  nr 1-  Formularz  ofertowy

Załącznik  nr  2 - Projeki  umowy

Załącznik  nr  3 - RODO
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