
	

Wojewódzki Zespó ł  Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej 
	 centrum medyczne 

	

ul. Dobrzyńska 21123, 50403 Wroc ław 
	

J DOBRZYNSKA 

Wroc ław, 19.01.2024r. 

KONKURS OFERT NA ŚWIADCZENIE ZDROWOTNE 

Dyrektor Wojewódzkiego Zespo łu Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej we Wrocławiu 
dzia łaj ąc na podst. ustawy z dnia 15.04.2011 O dzia łalno ści leczniczej (tj. Dz. U. 2022r, poz633 ze zm.) 

ogłasza konkurs i zaprasza do sk ładania ofert na udzielanie świadcze ń  zdrowotnych wykonywanych 
w WZSOZ we Wroc ławiu 

Przedmiotem konkursu jest przyj ęcie obowi ązków realizacji świadcze ń  przez: 

POSTEPOWANIE 1: Technika analityki medycznej - barwienie preparatów cytologicznych 

POST Ę POWANIE 2: Diagnost ę  laboratoryjnego - ocena preparatów cytologicznych 

1. CZAS TRWANIA UMOWY: do 31.12.2024 r. 

2. SZCZEGÓŁOWE INFORMACJE O WARUNKACH KONKURSOWYCH, FORMULARZE OFERT, WZORY UMÓW 

DOSTĘPNE SA W: WZSOZ, ul. Dobrzy ń ska 21/23, Wroc ław, Dzia ł  Słu żb Pracowniczych, 

pok. 435, IV p., codziennie, w godzinach: 9.00 - 14.00. 

3. MIEJSCE I TERMIN SKŁADANIA OFERT: 

Sekretariat, pak. 420, do dnia 22.01.2024r., do godz. 10:00 

4. OFERTĘ  WRAZ Z ZAŁĄCZNIKAMI OPATRZONA DANYMI OFERENTA NALE ŻY UMIEŚCIĆ  

W ZAKLEJONEJ KOPERCIE OZNACZONEJ: 

„Oferta na przyjęcie obowiqzków realizacji świadczeń  przez technika analityki medycznej - 
barwienie preparatów cytologicznych. Nie otwiera ć  do dnia 22.01.2024r., przed godzinq 10:00". 
lub 
„Oferta na przyjęcie obowiqzków realizacji świadczeń  przez diagnostę  laboratoryjnego - ocena 
preparatów cytologicznych. Nie otwiera ć  do dnia 22.01.2024r., przed godzinq 10:00". 

S. OFERTA PRZESŁANA POCZTĄ  (kurierem) MUSI WPŁYNĄĆ : do dnia 22.012024r., do godz. 9:00 

6. OFERTA ZŁOŻONA PO TERMINIE: zastanie zwrócona bez otwierania. 

7. TERMIN ROZSTRZYGNI ĘCIA KONKURSU: 22.01.2024r., o godzinie 10:00 

8. TERMIN ZWIĄZANIA OFERTĄ : wynosi 30 dni od up ływu terminu składania ofert. 

9. OFERTĘ  NALEŻY ZŁOŻYĆ : 

• W formie pisemnej, w j ęzyku polskim wraz z wymaganymi za łącznikami i dokumentami, na formularzu ofert 

udostępnionym w Dziale S ł u ż b Pracowniczych. 

• Oferta oraz wszystkie dokumenty musz ą  by ć  podpisane, a kopie potwierdzone „za zgodność  z oryginotem" 

przez Oferenta. 

10. UDZIELAJĄCEMU ZAMÓWIENIE PRZYSŁUGUJE PRAWO DO: 

przesuni ę cia terminu sk ładania ofert, odwo łania lub uniewa żnienia post ępowania 

Zastępca Dyrekt 	ds. ?fledycznych 
Wojewdzktego

Z2hica

o*dZdroWotnej

lek.  

„ Pobr2e vxa Qobrzskiej. Pba 	o Twoje zdrowk" 

telefon centrala: 7177 -47-700 	 ISO 9001; 14001; 27001 	 NIP 8992228643 	 imi DOLNY 
sekretariat: 7177-47-770 	 www,dobrzynska.wroc,pl 	 Regon 930266152 
fax: 71 7747-771 	 email: sekretariat@dobrzynska.wroc.pl 	 Konto: BGK 79 1130 1033 0018 79913020 0002 	 SLĄSK 


