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Pruszcz Gdanski, dn. 15.07.2026 r.

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE

Lekarza systemu
w zespole ratownictwa medycznego

A. UWAGI WSTEPNE

1. Niniejsze szczeg6towe warunki konkursu ofert, zwane dalej Szczegétowymi warunkami konkursu ofert
(SWKO), na zawieranie uméw o udzielanie przez lekarza systemu, w zespole ratownictwa medycznego
Swiadczeri zdrowotnych finansowanych ze s$rodkéw publicznych, udzielanych przez zespoty
ratownictwa medycznego w warunkach pozaszpitalnych, w celu ratowania osoby w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego w okresie

od 01.08.2026 roku do 30.06.2029 roku

okreslajg szczegdty dotyczace:

a) ztozenia konkursu ofert;

b) wymagarn stawianych Oferentom;

c) trybu sktadania ofert;

d) sposobu przeprowadzania konkursu;

2. W celu prawidfowego przygotowania i ztozenia oferty Oferent powinien zapozna¢ sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie.

3. Dokonujac wyboru oferty Udzielajgcy zaméwienia stosuje zasady okreslone w niniejszym dokumencie.

4. Konkurs ofert prowadzony jest na zasadach przewidzianych przez przepisy:

a) ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. 2 2026 r., poz. 156).

b) 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 $rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 1461), przy czym
prawa i obowiazki Prezesa Funduszu i Dyrektora Oddziatu Wojewddzkiego Funduszu wykonuje
Dyrektor Udzielajacego zaméwienie.

B. DEFINICIE

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

1) ,Przyjmujacym zaméwienie” lub ,Oferencie”— rozumie sie przez to podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, lub osobe legitymujaca sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania
Swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny;

2) ,Udzielajgcym zamoéwienia” — rozumie sie przez to Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED w
Pruszczu Gdanskim, ul Prof. M. Raciborskiego 2a, 83-000 Pruszcz Gdariski;

3) ,Przedmiocie konkursu ofert” — rozumie si¢ przez to udzielanie przez lekarza systemu w zespole
ratownictwa medycznego swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych w celu
ratowania osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, w ramach zespotu ratownictwa
medycznego bedacego w dyspozycji Powiatowego Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu
Gdarnskim w terminie wskazanym w punkcie A.1. niniejszej oferty;
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4) ,Formularzu oferty” — rozumie sie przez to obowiazujacy formularz oferty przygotowany przez
Udzielajacego Zamdwienie i stanowiacy zatgcznik nr 1 do niniejszych ,Szczegétowych warunkéw
konkursu ofert”;

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

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

C. PODSTAWOWE ZASADY PRZEPROWADZANIA KONKURSU OFERT

1. W celu prawidfowego przygotowania i ztozenia oferty, Oferent powinien zapozna¢ sie ze wszystkimi
informacjami zawartymi w niniejszym dokumencie.

2. W celu przeprowadzenia konkursu ofert Udzielajagcy zamoéwienia powotuje komisje konkursows.

3. Przyjmujacy zamoéwienie sktadajac oferte w chwili jej sktadania musi dysponowaé odpowiednimi
kwalifikacjamii uprawnieniami do udzielania Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem konkursu
ofert, w szczegélnosci wykonywaé swdj zawoéd w ramach dziatalnosci gospodarczej na zasadach
okreslonych w ustawie o dziatalnosci leczniczej oraz w przepisach odrebnych, po wpisaniu do rejestru
podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza, o ktérym mowa w art. 100 ww. ustawy, przy czym
w rejestrze winien by¢ ujawniony zakres udzielania Swiadczen w rodzaju przedmiotu konkursu ofert.

4. Wobec Przyjmujacego zaméwienie w chwili sktadania oferty nie moze toczyé¢ sie w krajach Unii
Europejskiej oraz parnstwach trzecich postepowanie o pozbawienie prawa do wykonywania zawodu,
ani nie moze on w zadnym kraju Unii Europejskiej oraz parstwach trzecich by¢ pozbawionym prawa
do wykonywania zawodu prawomocnym wyrokiem sgdu lub ostateczng decyzjg wtasciwych organdw.

5. Przyjmujacy zaméwienie nie moze by¢ osoba skazang prawomocnym wyrokiem sadu za przestepstwo
przeciwko zdrowiu i zyciu.

6. Korespondencja dotyczaca konkursu powinna by¢ kierowana przez Przyjmujacego zamdwienie na
adres: Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdanskim, ul. Prof. M.
Raciborskiego 2A, 83-000 Pruszcz Gdanski. '

Nalezy jg opatrzy¢ dopiskiem ,,Konkurs uzupetniajacy ofert w zakresie lekarz systemu”.

7. Udzielajacy zaméwienia 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.powmed.pl w zaktadce: ,BIP Biuletyn
Informacji Publicznej”.

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

D. PRZEDMIOT KONKURSU OFERT

1. Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja swiadczern zdrowotnych wymienionych w czeéci B.
niniejszego dokumentu przez lekarza systemu w terminie od 1 sierpnia 2026 r. do 30 czerwca 2029 r.

2. Zasady dotyczace sposobu wykonywania przez Przyjmujacego zamoéwienie $wiadczer zdrowotnych
objetych zamoéwieniem przedstawione zostaty we wzorze umowy, ktéra stanowi zatacznik nr 2.

3. W wyniku przeprowadzonego postepowania konkursowego zostang wybrane oferty, ktére zawieraja
propozycje cenowe znajdujgce pokrycie w wielkosci srodkéw przeznaczonych na sfinansowanie
przedmiotu konkursu ofert.
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4. Szczegétowe warunki $wiadczeri okreslajg odpowiednie przepisy, w szczegdlnosci przepisy ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych
(t.j. Dz.U. z 2025 r., poz. 1461), ustawy z dnia 8 wrzeénia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym (t.j. Dz.U. z 2026 r., poz. 141).

5. Ustalona przez Udzielajgcego zamdéwienie maksymalna zryczattowana stawka brutto za udzielanie
$wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu ofert wynosi:

1. | Lekarz systemu cena brutto
za 1 godz.
- dyplom specjalizacji w medycynie ratunkowej lub innej dziedzinie 220 zt
majgcej zastosowanie w ratownictwie medycznym
- zaswiadczenie o ukoriczeniu co najmniej drugiego roku specjalizacji 220 zt
w dziedzinie medycyny ratunkowej
lub

- zaswiadczenie o ukoriczeniu co najmniej drugiego roku specjalizacji
w innej dziedzinie majacej zastosowanie w ratownictwie medycznym lub
- lekarz, ktéry w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukoriczyt modut
podstawowy w dziedzinie: choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii
ogolnej i kontynuuje lub zakoriczyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskat
tytut specjalisty

6. Udzielajacy zaméwienia przewiduje przyjecie odpowiedniej liczby lekarzy systemu w zespotach
ratownictwa medycznego w celu zabezpieczenia $rednio 220 godzin miesiecznie, udzielania $éwiadczen
zdrowotnych w dni robocze, soboty, niedziele i $wieta, w okresie od 01 sierpnia 2026 r.
do 30 czerwca 2029 r.

E. OFERTA

1. Przyjmujacy zamdwienie sktada oferte zgodnga z wymaganiami okre$lonymi w niniejszym dokumencie,
na formularzu ofertowym stanowigcym zatacznik nr 1.
2. Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujgce dokumenty:
a) dyplom ukoriczenia studiéw medycznych,
b) dyplom poswiadczajacy kwalifikacje zawodowe,
c) prawo wykonywania zawodu lekarza,
d) zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza z Okregowej
Izby Lekarskiej,
e) Curriculum Vitae,
f) zgodnie z wymienionymi przepisami w cz. | SWKO, lekarzem systemu moze by¢:

- lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej
terapii, medycyny ratunkowej lub neurologii albo lekarz po drugim roku specjalizacji w tej
dziedzinie, ktéry kontynuuje szkolenie specjalizacyjne, lub

- lekarz posiadajacy specjalizacje lub tytut specjalisty w dziedzinie: choréb wewnetrznych,
kardiologii, chirurgii ogdlnej, chirurgii dziecigcej, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu,
ortopedii i traumatologii lub pediatrii, lub

- lekarz, ktéry w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukoriczyt modut podstawowy w dziedzinie:
choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogélnej i kontynuuje lub zakonczyt szkolenie
specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty,

g) dodatkowe kursy, szkolenia,
h) udokumentowany, wymagany staz pracy,
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i) kserokopie dowodu zawarcia umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
obejmujace szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych z sumg ubezpieczenia nie nizsza niz
350000 euro — zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra z dnia 29 kwietnia 2019r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢
leczniczg § 3 pkt. 1 ppkt.3 ,75 000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350 000 euro
w odniesieniu do wszystkich zdarzen, ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia OC lekarza
wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako
indywidualna praktyka lekarska, indywidualna praktyka lekarska wytgcznie w miejscu wezwania,
indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska, indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
wyfgcznie w miejscu wezwania, indywidualna praktyka lekarska wytacznie w zaktadzie leczniczym
na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad lub indywidualna
specjalistyczna praktyka lekarska wytgcznie w zaktadzie leczniczym na podstawie umowy
z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad”.

j) zaswiadczenie z CEIDG potwierdzajacy wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej,

k) aktualne orzeczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy o braku
przeciwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na danym stanowisku w zespole ratownictwa
medycznego,

[) aktualne orzeczenie lekarskie do celéw sanitarno-epidemiologicznych,

m) zaswiadczenie o aktualnym przeszkoleniu w dziedzinie bezpieczerstwa i higieny pracy i p/poz w
zakresie przedmiotu konkursu,

n) zaswiadczenie o niekaralnosci (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 2005r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz.U. z 2023r. poz. 172 oraz z 2022r.
poz. 2600), lub za odpowiadajace tym przestepstwom czynny zabronione okreslone w przepisach
prawa obcego), wystawione nie pdzniej niz 3 m-ce przed uptywem terminu sktadania ofert.

Oferta oraz wszystkie wymagane dokumenty muszg by¢ podpisane przez Oferenta. W przypadku, gdy

Oferenta reprezentuje petnomocnik, do oferty musi by¢ zatgczone petnomocnictwo w oryginale

posiadajace zakres, podpisane przez Oferenta.

Wszystkie wymagane dokumenty musza by¢ ztozone w postaci kserokopii poswiadczonej ,,za zgodno$é

z oryginatem” przez Oferenta (data, podpis i pieczatka Oferenta) za wyjatkiem petnomocnictwa, ktére

musi by¢ ztozone w oryginale.

W sytuacjach budzacych watpliwosci Udzielajagcy zamdwienia zastrzega sobie prawo zazadania

od Oferenta oryginatu dokumentu do wgladu.

Wszelkie zmiany lub poprawki w tekscie oferty musza by¢ parafowane wtasnorecznie przez Oferenta.

Oferenci ponosza wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty.

Oferta powinna zawieraé wszelkie dokumenty i zataczniki 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 kazdj z jej stron podpisuje Przyjmujacy zaméwienie lub osoba upowazniona na podstawie

petnomocnictwa ztozonego w formie pisemnej. Do oferty nalezy zatgczyé dokument lub

petnomocnictwo, z ktérych wynika uprawnienie osoby (oséb) do sktadania os$wiadczern woli

i reprezentowania Przyjmujgcego zamowienie.

Strony oferty oraz miejsca, w ktérych naniesione zostaty poprawki, podpisuje Przyjmujacy zamdwienie

lub osoba, o ktérej mowa w pkt. E.6. niniejszego dokumentu. Poprawki moga by¢ dokonane jedynie

przez przekreslenie btednego zapisu i umieszczenie obok czytelnego zapisu poprawnego.

Wszystkie zapisane strony oferty wraz z zatgcznikami winny by¢ ponumerowane i ztagczone w sposéb

uniemozliwiajgcy wysuniecie sie ktorejkolwiek ze stron.
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Wszelkie zataczone przez Przyjmujacego zaméwienie kopie dokumentéw powinny by¢ potwierdzone
przez Oferenta ,za zgodnos$¢ z oryginatem”. Oryginaty dokumentéw okreslonych w punkcie E.2.
Przyjmujacy zaméwienie winien okaza¢ Udzielajagcemu zaméwienie w dniu zawarcia umowy.
Przyjmujacy zamdwienie moze wprowadzi¢ zmiany lub wycofaé ztoiong oferte, jezeli pisemnie
powiadomi Udzielajgcego zaméwienia o wprowadzeniu zmian lub wycofaniu oferty, nie pézniej 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”.

Zamawiajacy nie dopuszcza sktadania ofert cze$ciowych lub alternatywnych.

F. MIEJSCE SKLADANIA OFERT

Oferty nalezy sktadac do dnia 22 lipca 2026 roku, do godziny 11:00 w Sekretariacie Powiatowego
Centrum Zdrowia POWMED w Pruszczu Gdariskim — pok. 129, | pietro.

Otwarcie ofert nastapi w dniu 22 lipca 2026 roku o godzinie 11:30, a rozstrzygniecie postepowania
konkursowego nastgpi do 14 dni od daty, w ktérej uptywa termin sktadania ofert.

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

G. KRYTERIA OCENY OFERT

Dla Lekarza systemu:

a) specjalizacja - 25 pkt:

- dyplom specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej lub zaswiadczenie o ukorczeniu co
najmniej drugiego roku specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej,

- dyplom specjalizacji lub zaswiadczenie o ukoriczeniu co najmniej drugiego roku specjalizacji
w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, choréb wewnetrznych, chirurgii ogélnej, chirurgii
dziecigcej, kardiologii, neurologii, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, ortopedii
i traumatologii lub pediatrii

- lekarz, ktéry w ramach szkolenia specjalizacyjnego ukoriczyt modut podstawowy w dziedzinie:
choréb wewnetrznych, pediatrii lub chirurgii ogdinej i kontynuuje lub zakorczyt szkolenie
specjalizacyjne oraz uzyskat tytut specjalisty

b) dyspozycyjnosé:

- powyzej 121 godzin — 25 pkt,

- ponizej 120 godzin — 20 pkt.

Razem do uzyskania maksymalnie 50 pkt.

H. TERMIN ZWIAZANIA OFERTA

1. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od daty uptywu terminu sktadania ofert.

I. KRYTERIA ODRZUCENIA OFERTY

1.

Udzielajacy zamoéwienie odrzuca oferte w nastepujgcych przypadkach:
a) oferta zostata ztozona po terminie,

b) zawiera nieprawdziwe informacje,

c) oferta nie zawiera wszystkich wskazanych dokumentéw,
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d) nie zostat okreslony przedmiot oferty lub nie zostata podana proponowana liczba lub cena
za udzielanie $wiadczen zdrowotnych,
e) zawiera razgco niska cene w stosunku do przedmiotu zaméwienia,
f) jest niewazna na podstawie odrebnych przepiséw,
g) jezeli oferent ztozyt oferte alternatywng
h) jezeli oferent nie stawit sie na rozmowe kwalifikacyjna,
i) jezeli oferent lub oferta nie spetniajg wymaganych warunkéw okreslonych w przepisach prawa
j) zfoiong przez oferenta, z ktérym w okresie 5 lat poprzedzajacych ogloszenie postepowania,
zostata rozwigzana przez Udzielajagcego zamodwienie umowa o udzielanie $wiadczer opieki
zdrowotnej w zakresie lub rodzaju odpowiadajgcym przedmiotowi ogtoszenia, bez zachowania
okresu wypowiedzenia z przyczyn lezgcych po stronie oferenta.
2. W przypadku gdy braki, o ktérych mowa w ust. 1, dotyczg tylko czesci oferty, oferte mozna odrzucié
w czesci dotknietej brakiem.
3. 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

1. Rozstrzygnigcia konkursu dokona powotana przez Dyrektora Powiatowego Centrum Zdrowia
POWMED w Pruszczu Gdarskim Komisja Konkursowa.

2. Rozstrzygniecie konkursu nastgpi w ciggu do 14 dni od dnia otwarcia ofert.

3. Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo do zmiany terminu rozstrzygniecia konkursu bez
podania przyczyny.

K. ZAWARCIE UMOWY

1. Umowa na wykonywanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie bedgcym przedmiotem konkursu ofert
zostanie zawarta z Oferentem wybranym w postepowaniu konkursowym do dnia 31 lipca 2026 r.

2. Jezeli Oferent, ktérego oferta zostata przyjeta zrezygnuje z zawarcia umowy, zobowigzany jest
do naprawienia spowodowanej tym szkody.

3. Jezeli Oferent, ktérego oferta zostata przyjeta, uchyli sie od zawarcia umowy, Udzielajgcy zaméwienia
wybierze najkorzystniejszg sposrdd pozostatych ofert uznanych za wazne.

L. TRYB UDZIELANIA WYJASNIEN

1. Oferent moze zwraca¢ sie do Udzielajgcego zamoéwienia o wyjasnienie wszelkich watpliwosci
zwigzanych ze Szczegétowymi warunkami konkursu ofert, kierujagc swoje zapytanie na pismie, mailem
na adres: sekretariat@powmed.pl

2. Oswiadczenia, wnioski, zawiadomienia oraz informacje przekazane drogg elektroniczng uwaza
sie za ztozone w terminie, jezeli ich tres¢ dotarta do adresata przed uptywem terminu i zostata
niezwfocznie potwierdzona pisemnie.

3. Udzielajacy zamoéwienia udzieli odpowiedzi na wszelkie zapytania niezwtocznie, jezeli prosba
0 wyjasnienie tresci ,Szczegétowych warunkéw konkursu ofert” lub tresci ogtoszenia wplyneta do
Udzielajacego zaméwienia na nie mniej niz 2 dni robocze przed terminem sktadania ofert.
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4. Udzielajagcy zaméwienia przekaze jednoczesnie tres¢ wyjasnienia wszystkim Oferentom, bez
ujawniania Zrédta zapytania, poprzez zamieszczenie odpowiedzi na stronie internetowej
Udzielajacego zamoéwienia www.powmed.pl

5. W szczegélnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu sktadania ofert, Udzielajacy
zaméwienia moze zmodyfikowaé tres¢ dokumentdw sktadajacych sie na ,Szczegétowe Warunki
Konkursu Ofert” oraz tres¢ ogloszenia, z zastrzezeniem, ze:

a) o kazdej ewentualnej zmianie Udzielajacy zamodwienia powiadomi niezwtocznie poprzez
zamieszczenie informacji na stronie internetowej Udzielajacego zaméwienia www.powmed.pl,

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

6. Osoba uprawniong do kontaktéw z ramienia Udzielajacego zaméwienia jest: Monika Zelewska,
tel. 58 773 30 30.

M. POUCZENIE O SRODKACH ODWOAWCZYCH

1. Oferentom, ktérych interes prawny doznat uszczerbku w wyniku naruszenia przez Udzielajacego
zamoéwienia zasad przeprowadzania konkursu ofert, przystugujg srodki odwotawcze w postaci:
a) protestu na zasadach okreslonych w art. 153 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
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 przystugujg na niedokonanie wyboru Oferenta oraz na uniewaznienie
konkursu.

N. POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Dokumenty dotyczgce postepowania konkursowego przechowywane sg u Udzielajagcego Zamdwienia.
Dokumenty dotyczace postepowania konkursowego przechowywane bedg u Udzielajgcego
Zamoéwienia przez okres 30 dni od daty rozstrzygniecia konkursu. Nieodebranie dokumentacji w tym
terminie bedzie skutkowato jej zniszczeniem.

0. INFORMACJA O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH OSOBY BIORACEJ UDZIAt 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 0s6b fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO),
informujemy, ze:

1) Administratorem Pana/i danych osobowych jest Powiatowe Centrum Zdrowia POWMED z siedziba
w Pruszczu Gdariskim (83-000), ul. prof. M. Raciborskiego 2A, adres do korespondenciji: 83-000
Pruszcz Gdanski ul. prof. M. Raciborskiego 2A z dopiskiem 10D.

2) Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@powmed.pl
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

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

Tel./fax 58 773 30 30 e-mail: sekretariat@powmed.pl;

www.powmed.pl
Adres do e- Doreczen: AE:PL-76523-43032-TEIIC-29

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. 2 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 beda
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 zostana usuniete zgodnie z art. 5 ust. 1 lit. e) 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 whniesienia skargi do polskiego organu nadzorczego lub organu nadzorczego innego
panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej, wtasciwego ze wzgledu na miejsce Pan/i zwykiego
pobytu.

Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z art. 26 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. 2 2026 ., poz. 156) oraz ustawy z dnia 8 wrzeénia
2008 r. o Paristwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2026 ., poz. 141).

Podanie danych osobowych jest niezbedne do zawarcia umowy, w przypadku ich niepodania
zawarcie umowy jest niemozliwe.

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

P. ZALACZNIKI

1. Zatacznik nr 1 — Formularz ofertowy;
2. Zafacznik nr 2 — Projekt umowy o udzielanie Swiadczen zdrowotnych;
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