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Przemienienia Panskiego

Zatacznik nr 1 - Warunki udzialu w Konkursie

W postepowaniu konkursowym moga wzia¢ udzial Przyjmujacy Zamowienie, ktorzy spelniaja lacznie
nastepujace warunki (niewypelnienie tych warunkéw spowoduje odrzucenie oferty):

7 lekarzy specjalistébw w dziedzinie hematologii na Oddziale Hematologii i Choréb
Rozrostowych Ukfadu Krwiotwérczego wraz z pelnieniem dyzuréw medycznych:

Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy 2 dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U.2011.112.654.)
Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w
szczepdlnosci sq zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,
Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpdzniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:
Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii.
Posiadaja co najmniej 8 letni staz pracy na oddziale hematologii.

3 lekarzy specjalistéw w dziedzinie hematologii oraz w dziedzinie transplantologii klinicznej
na Oddzizle Hematologii i Choréb Rozrostowych Uktadu Krwiotworczego wraz z

petnieniem dyzuréw medycznych:

w

nasze obiekty: ul. Dluga 1/2, ul. Szamarzewskiego 82/84, Osiedle Rusa 25a

Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U.2011.112.654.)
Sa uprawnieni do wystgpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w
szczegolnosci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,
Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpézniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym
konkursem.

a. Oraz:
Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii.
Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie transplantologii klinicznej.
Posiadaja co najmniej 8 letni staz pracy na oddziale hematologii.
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3 lckarzy -« ecjalistbw w dziedzinie hematologii na Oddziale Hematologii i Chor6b
Rozrostowych Uktadu Krwiotwérczego wraz z pelnieniem dyzuréw medycznych i

udzielaniem Swiadczen ambulatoryjnych w Poradni Hematologicznej:

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci

leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

Sa uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z' wymaganiami ustawowymi, W

szczeoOlnodci sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON 1 NIP,

3. Dosiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej (DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpdzniej 2 dniem
zawarcia umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym

o

konlkursem.

a. Oraz:
4. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii.
5. Posiicaja co najmniej 8 letni staz pracy na oddziale hematologii.

6. Zadcklaruja udzielanie porad ambulatoryjnych w poradni hematologicznej przynajmniej 1 raz w

tvoodniu.

1 lekarza -ecjaliste w dziedzinie hematologii na Oddziale Hematologii i Choréb
Rozrostowy 1 Ukfadu Krwiotworczego wraz z pelnieniem dyzuréw medycznych i

udzielanic: “wiadczef ambulatoryjnych w Poradni Zaburzen Hemostazy (w organizacji):

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci

leczniczej (Dz.U.2011.112.654.)

Sa uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w

szczeoOlnoscl sa zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON 1 NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpdzniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zamdwienia na Swiadczenia zdrowotne objete niniejszym

)

konkursem.
a. Oraz:
4. TPosiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii.
Posiadaja co najmniej 8 letni staz pracy na oddziale hematologii.
6. Zadcklaruja udzielanie porad ambulatoryjnych w poradni zaburzen hemostazy przynajmniej 1

w

raz w tygodniu.
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2 lekarzy specjalistow w dziedzinie hematologii w Poradni Hematologicznej:

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej (Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystegpowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, w
szczegblnosci sq zarejestrowani we wlasciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawry umowe takiego ubezpieczenia najp6zniej z dniem
zawarcia umowy o udzielenie zamowienia na éwiadczenia zdrowotne objete niniejszym

konkursem.
a. Oraz:

4. TPosiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii.
5. Zadeklaruja udzielanie porad ambulatoryjnych zgodnie z potrzebami Udzielajacego

Zamowienia.

Przez piclggniarke na
ul. Szamarzewskiego 82/84:

Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii  przy

1. Sa podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dzialalnosci
leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

2. Sa uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami ustawowymi, W
szczegolnoscei sa zarejestrowani we wlagciwym rejestrze, posiadaja nadany numer REGON i NIP,

3. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o dzialalnosci
leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011) albo zawra umowe takiego ubezpieczenia najpozniej 2 dniem
zawarcia umowy o udzielenie saméwienia na $wiadczenia zdrowotne objete niniejszym

konkursem.
Oraz:

4. Tosiadaja wyzsze wyksztalcenie pielegniarskie oraz specjalizacje W dziedzinie pielegniarstwa
anestezjologicznego i intensywnej opieki lub jest w trakcie specjalizacji w tej dziedzinie lub
vkodczyly kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej
opieki, lub posiadaja srednie wrksztalcenie pielegniarskie i specjalizacje w dziedzinie anestezjologii

i intensywnej opieki

lub sa w trakcie specjalizacji w tej dziedzinie lub ukonczyly kurs

kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywne] opieki, lub maja

wvyzsze wyksztalceni
) rykszt lcenie

ielegniarskie i co najmnie] trzyletnie doswiadczenie w pracy na oddzialach

anestezjologii i intensywnej terapii, lub posiadaja $rednie wyksztalcenie pielegniarskie oraz co
najmniej piecioletnie doswiadczenie W pracy na oddzialach anestezjologii i intensywnej terapii.

5. Zadeklaruja udzielanie

¢wiadezed zdrowotnych przez nie mniej niz 120 godzin w miesiacu lub

zgodnie z pon‘zebnmi Udzielajacego Zamowienie.

Poznan, dnia 08.11.2013 r.

zatwierdzam
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Zalacznik nr 2

FORMULARZ CENOWY ( czg¢s§é pierwsza)

Nazwa (imig¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamdwienie:

Nr telefonu / Nr faxu ...ccccveveeeeneee.

Adrese-mail..........oooviine...

Odpowiadajac na ogloszone postegpowanie konkursowe dotyczace swiadczen zdrowotnych

udzielanych przez:

Oferuj¢ nast¢pujace warunki cenowe:

Inne warunki:

Data i podpis i pieczatka przyjmujacego zamowienie
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Zalacznik nr 2a

FORMULARZ OFERTY ( CZESC 2)

Nazwa (imig¢ i nazwisko, firma), siedziba i adres przyjmujacego zamoéwienie:

Odpowiadajac na ogloszone postgpowanie konkursowe dotyczace §wiadczen
zdrowotnych w zakresie ustug medycznych

1. Oswiadczam, ze zapoznalem/lam si¢ z warunkami udzielenia zaméwienia na udzielanie
swiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem zaméwienia, zawartymi w dokumentacji
konkursowej 1 nie wnosz¢ do nich zastrzezex.

2. Oferuje realizacj¢ przedmiotowych swiadczet z cenami okreslonymi w ,,Formularzu
cenowym”.

3. Dane przedstawione w ofercie i niniejszych oswiadczeniach sa zgodne ze stanem prawnym
1 faktycznym.

4. Informuje, iz uwazam si¢ za zwijzanego/a niniejsza oferta w okresie wskazanym
w dokumentacji konkursowe;.

5. Wszystkie wymagane w niniejszym postgpowaniu konkursowym oswiadczenia skladam ze
swiadomoscia odpowiedzialnosci cywilnej 1 karnej za bezprawne dzialania czynione w celu
pozyskania zamdwienia.

Data 1 podpis przyjmujacego zamoéwienie



