+ SZPITAL UNIWERSYTECKI NR 1
IM. DR. ANTONIEGO JURASZA
W BYDGOSZCZY 1937

nr postepowania: NHR.2025.120.28 11.08.2025'r.

DYREKTOR
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 9

dziatajgc na podstawie przepisu art. 26 i 27 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, oraz Ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych

Informuje o modyfikacji Szczegétowych Warunkow Konkursu Ofert w postepowaniu konkursowym
nr NHR.2025.120.28

W Szczegoétowych Warunkach Konkursu Ofert dotyczgcych postepowania nr NHR.2025.120.28, wprowadza
sie nastepujgce zmiany:

TERMIN ZWIAZANIA OFERTA
Oferent jest zwigzany ofertg przez okres 90 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

PRAWA UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

1. Udzielajacy zamowienia zastrzega sobie prawo do przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania
przyczyny, w tym czesci/zakresu konkursu.

2. W uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu do sktadania ofert, Udzielajgcy zamdwienia
moze zmodyfikowac tres¢ ogtoszenia oraz dokumentéw sktadajgcych sie na SWK dotyczgcych zmiany
terminu sktadania ofert.

3. O kazdej zmianie Udzielajgcy zamodwienia zawiadomi niezwtocznie kazdego z uczestnikow
postepowania.

4. Oferta musi wyraza¢ stanowczg wole oferenta zawarcia umowy w formie -elektronicznej
zgodnie ze standardem okreslonym w art. 14 ustawy z dnia 5 wrzes$nia 2016 r. o ustugach zaufania
oraz identyfikacji elektronicznej, o definitywnie okreslonej tresci, w innym przypadku
zainteresowanemu nie przystuguje status Oferenta.

5. Do niniejszego konkursu nie stosuje sie przepiséw o zamodwieniach publicznych.

6. Umowa na Swiadczenie ustug zawarta zostanie w zakresie nr 1 od dnia 01.09.2025 r. do dnia
31.08.2028 r., w zakresie nr 2 od dnia 01.09.2025 r. do dnia 31.08.2030 r., w zakresie nr 3 od dnia
01.09.2025 r. do dnia 31.08.2028 r., w zakresie nr 4 od dnia 01.09.2025 r. do dnia 31.08.2028 r.,
w zakresie nr 5 od dnia 01.09.2025 r. do dnia 31.08.2030 .

Zatacznik nr 4 do SWKO

OFERTA
na udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki/rzy w Klinice Anestezjologii
i Intensywnej Terapii. — Zakres 4.1/ 4.2/4.3/4.4/4.5/4.6/4.7/4.8/4.9/

) Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza w Bydgoszczy

ul. M. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz, tel. +48 52 585 48 80, fax +48 52 585 40 02
Sad Rejonowy w Bydgoszczy, Xlll Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego, NIP 554-223-10-69, REGON 001126074, KRS 0000003581

5 Elektronicznie podpisany przez:

-
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*wtasciwe zakresli¢

. DANE O OFERENCIE:

FIRMA

Imie i nazwisko

Kod pocztowy

z

ADRES DZIALALNOSCI

Poczta

Miejscowos¢

Ulica

Nr domu/mieszkania

REGON

NIP

Telefon

Adres poczty elektronicznej
do przekazywania dokumentéow

w formie elektronicznej

|. OFERENT OSWIADCZA, ZE:

Jest wpisany do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej lub Krajowego Rejestru Sgdowego.

Zapoznat sie z trescig ogtoszenia i szczegétowymi warunkami konkursu ofert i nie zgtasza do nich zastrzezen.

Akceptuje warunki umowy zaproponowane przez Udzielajgcego zamdwienia dla potrzeb niniejszego konkursu

ofert oraz zawarcie umowy w formie elektronicznej.

4. Nie tocza sie wobec niego zadne postepowania sadowe ani postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci
zawodowej, zwigzane z wykonywanym zawodem.

5. Wszystkie zatgczone dokumenty lub kserokopie sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym, na dzien
ztozenia oferty.

6. Wyraza zgode na umieszczenie w ogtoszeniu Udzielajgcego zamowienia o rozstrzygnieciu konkursu ofert danych
Oferenta zgodnie z art. 151 Ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych.

11l. WARUNKI:

wn R

1. Zaudzielanie Swiadczen zdrowotnych proponuje nastepujgce wynagrodzenie:
............. PLN za 1 godzine udzielania swiadczen zdrowotnych zgodnie z miesiecznym harmonogramem pracy,
............. PLN za udziat w zespole znieczuleniowym przy pobraniu narzgdu/éw,
............. PLN za udziat w zespole znieczuleniowym przy przeszczepieniu watroby,
............. PLN za udziat w zespole znieczuleniowym przy przeszczepieniu nerki,
.............. PLN za przygotowanie sali gdy nie dojdzie do przeszczepu,
.............. PLN za 1 godzine opieki nad pacjentem po przeszczepie watroby tylko za pierwsze 3 doby,
.............. % stawki godz. za zabiegi planowane po godz. 15:00 (LUO, LCN) poza swoim dyzurem,
.............. % stawki godz. za zabiegi planowane po godz. 15:00 (LUO, LCN) w trakcie dyzuru,
.............. % stawki godz. za zabiegi po godz. 15:00 przedtuzajace sie,

............. PLN dodatek za 1 godzine udzielania swiadczen - kliniki anestezjologiczne.




2. Proponowany czas trwania umowy: od dnia 01.09.2025 r. do dnia 31.08.2028 r.

Umowa zostanie zawarta z oferentem wyfonionym w postepowaniu konkursowym, po weryfikacji umieszczenia
Oferenta w Rejestrze Sprawcow Przestepstw na Tle Seksualnym, co nastepuje na podstawie udostepnionych przez
oferenta danych, zgodnych z § 14 Rozporzadzeniem Ministra Sprawiedliwosci z dnia 13 lipca 2017 r. w sprawie trybu,
sposobu i zakresu uzyskiwania i udostepniania informacji z Rejestru z dostepem ograniczonym oraz sposobu zaktadania
konta uzytkownika (druk kwestionariusza osobowego dla wytonionego oferenta w postepowaniu konkursowym
udostepniony bedzie do uzupetnienia w Biurze Podawczym Szpitala przy ul. M. Sktodowskiej-Curie 9) w komdrkach
organizacyjnych szpitala wskazanych w ust. IV. pkt.10.

IV. ZAtACZNIKI DO OFERTY:

1. kserokopia dyplomu;

2 kserokopia dyplomu specjalizacji lub karty specjalizacyjnej (jezeli dotyczy);
3.  kserokopia prawa wykonywania zawodu (jezeli dotyczy);
4
5

zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg (jezeli dotyczy);
polisa od odpowiedzialnosci podmiotu przyjmujacego zamdwienie na swiadczenia zdrowotne lub dotgczone
oswiadczenie, ze zostanie zawarta przed podpisaniem umowy;

6. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan zdrowotnych do udzielania swiadczen zdrowotnych na stanowisku,
o ktére ubiega sie oferent wystawione przez lekarza medycyny pracy lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie
dostarczone przed podpisaniem umowy;

7. kserokopie innych dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje wymagane w poszczegdlnych zakresach
ogtoszenia - kursy, szkolenia, potwierdzenie doswiadczenia zawodowego (jezeli dotyczy);

8. certyfikat ochrony radiologicznej pacjenta (jezeli dotyczy);

9. dokumenty potwierdzajace staz pracy,

10. informacja z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu
karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii lub za odpowiadajgce tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w przepisach prawa obcego
(dotyczy udzielania Swiadczen zdrowotnych w Klinice Pediatrii, Alergologii i Gastroenterologii, w Klinice Pediatrii,
Hematologii i Onkologii, w Klinice Chirurgii Dzieciecej, w Oddziale Klinicznym Anestezjologii i Intensywnej Terapii
dla Dzieci, w Klinice Choréb Oczu, w Klinice Neurochirurgii, Neurotraumatologii i Neurochirurgii Dzieciecej, w
Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, w Klinice Chirurgii Plastycznej, Rekonstrukcyjnej i Estetycznej,
w Klinice Medycyny Ratunkowej, w Klinice Psychiatrii, w Klinice Rehabilitacji, w Zespole Sal Operacyjnych, w
Zespole Poradni Specjalistycznych, w Zaktadzie Endoskopii i Badan Czynnosci Przewodu Pokarmowego Wieku
Rozwojowego, w Zaktadzie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej) lub dotgczone oswiadczenie, ze zostanie
dostarczone przed podpisaniem umowy.

Oswiadczenia i dokumenty ztozone w jezyku obcym powinny by¢ przettumaczone przez ttumacza przysiegtego.

Kserokopia tekstu ttumaczenia wraz z kserokopig dokumentu oryginalnego nalezy dotaczy¢ do oferty.

Kserokopia kazdego zataczonego dokumentu musi by¢ poswiadczona ,,.za zgodnos¢ z oryginatem” przez Oferenta,

opatrzone podpisem Oferenta i w miare mozliwosci pieczatka imienna.

podpis Oferenta

KLAUZULA INFORMACYINA
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
roku, zwanego dalej ,,RODO” informuje, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. Antoniego Jurasza
w Bydgoszczy.

2. Dane kontaktowe do Inspektora Ochrony Danych Osobowych lub jego zastepcy: e-mail: iod@jurasza.pl

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celu przeprowadzenia postepowania konkursowego
na udzielanie swiadczen zdrowotnych zgodnie z ustawg o dziatalnosci leczniczej oraz ustawg o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych i przepiséw wykonawczych — na podstawie art. 6 ust.
1lit. a, b, c RODO.



mailto:iod@jurasza.pl

Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych beda wytgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez okres zgodny z przepisami.

Posiada Pani/Pan prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania a takze prawo do cofniecia zgody, chyba, ze przepisy prawa nakazywac
beda przechowywanie danych osobowych.

W przypadku uznania, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO, ma
Pani/ Pan prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest obligatoryjne w oparciu o aktualnie obowigzujace przepisy, a w pozostatym
zakresie jest dobrowolne.

Data i czytelny podpis Oferenta

DYREKTOR ds. PIELEGNIARSTWA
Szpitala Uniwersyteckiego nr 1
im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy

mgr Mirostawa Ziétkowska

[Dokument podpisany elektronicznie]
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