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OPIEKI "2 Zespot Opieki Zdrowotnej w Swietej Katarzynie
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Ogloszenie

Konkurs ofert na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
z dnia 22.07.2025r.

Znak Sprawy: 6/RM/07/2025

Dyrektor Samodzielnego Publicznego Zespolu Opieki Zdrowotnej w Swigtej Katarzynie
ul. Zeromskiego 1 dzialajac na podstawie art. 26 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2025 r., poz. 450) oraz art. 140, art. 141, art. 146 ust. I, art. 147, art. 148 ust. 1,
art. 149, art. 150, art, 151 ust. 1, 2 4-6, art. 152, art. 153 iart. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.U.2024.146)

zaprasza do skladania ofert i uczestnictwa w postgpowaniu konkursowym
nr 6/RM/07/2025 w zakresie udzielania swiadczen ratownika medycznego

Realizowanych w okresie od 11.08.2025r. do 31.01.2026r.

1.Oferty moga sktada¢ podmioty wykonujgce dziatalnosé lecznicza dysponujacy odpowiednimi
kwalifikacjami, uprawnieniami do wykonywania éwiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem
zamowienia w zakresie objetym postepowaniem konkursowym.

2. Ustugi objete ninigjszym konkursem beda swiadczone w siedzibie Udzielajacego zamowienia, tj. w
Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Swietej Katarzynie, ul. Zeromskiego 1,
Swieta Katarzyna (kod: 55-010) .

3, Wymagane kwalifikacje zawodowe oraz kryteria oceny zawierajg Szczegélowe Warunki Konkursu
Ofert.

4 Oferty nalezy skiadaé w formie pisemnej w zamknietych kopertach w siedzibie Samodzielnego
Publicznego Zespohu Opieki Zdrowotnej w Swigtej Katarzynie, ul. Zeromskiego 1 w Sekretariacie, pok.
107 do dnia 06.08.2025. r. do godz. 9:00 z adnotacja:

Imie i nazwisko Oferenta

,»Oferta na udzielanie §wiadczen ratownika medycznego”

5.0twarcie ofert nastapi w dniu 06.08.2025r. o godz.: 10:00.

6.Wyniki rozstrzygnigcia konkursu ofert zostang wywieszone na tablicy ogloszen w siedzibie

Udzielajacego Zamdwienia i na stronie www,zozsk.pl. w ciagu 7 dni.
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7. Termin zwiazania oferta wynosi 30 dni od uptywu terminu skfadania ofert.

8.Udzielajacy zamdwienia zastrzega sobie prawo odwotania konkursu ofert w catosci lub czgsci oraz

przediuzenia terminu sktadania ofert.
9.0Oferent ma mozliwo$é sktadania skarg i protestéw dotyczacych konkursu ofert.

10.Wszelkie informacje na temat konkursu mozna uzyska¢ w siedzibie Udzielajacego zamowienia w

godz.: 8% - 15%. Szezegdlowych informacji udziela Przewodniczacy komisji, Pan Jakub Szemczak , tel.

713116304 .

.Szczegotowe warunki konkursu ofert”, formularze ofert oraz projekt umowy dostgpne sa w

Sekretariacie pok.107 oraz na stronie internetowej SPZOZ w Sw. Katarzynie www.zozsk.pl.
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