
UCHWALA
ZARZADU WOJEWODZTWA LUBUSKIEGO

z dnia

w sprawie powolania Komisji Konkursowej oraz ogtoszenia konkursu ofert na realizacj? zadania

pn. Program polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieplodnosci metod^zaptodnienia in vitro dla

mieszkahcow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku"

Na podstawie art. 14 ust. 1 pkt 2 oraz art. 41 ust. 1 ustawy z dnia 5 czerwca 1998 r.

o samorzadzie wojewodztwa (Dz. U. z 2018 r., poz. 913 z pozn. zm.), w zwiazku z art. 48b ustawy

z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze smdkow publicznych

(Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pozn. zm.) uchwala si?, co nast?puje:

§1.1. Ogtasza si? konkurs ofert na leczenie melody zaplodnienia pozaustrojowego skfadajacego

si? z dwoch cz?sci: klinicznej i biotechnologicznej w ramach realizacji zadania pn. Program polityki

zdrowotnej ,,Leczenie nieplodnosci metoda^ zapbdnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkahcow

wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku".

2. Tresc ogloszenia o konkursie, o ktorym mowa w ust. 1, stanowi zatacznik nr 1 do niniejszej

uchwaly.

3. Ogloszenie, o ktorym mowa w ust. 1, zamieszcza si? na tablicy ogtoszeh w siedzibie Urz?du

Marszalkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego, na stronie internetowej Wojewodztwa Lubuskiego

w Biuletynie Informacji Publicznej, w zaktadce Ochrona Zdrowia.

§ 2. Ustala si? wzor formularza oferty, stanowiacy kolejno zalacznik nr 2 do niniejszej uchwaty.

§ 3. Powoluje si? Komisj? Konkursowa^w sktadzie:

1) Przewodniczacy - Tomasz Wroblewski, Dyrektor Departamentu Ochrony Zdrowia Urz?du

Marszalkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego;

2) Zast?pca Przewodnicza_cego - Slawomir Gasior; Kierownik Oddzialu Ginekologiczno-Potozniczego

Szpitala Uniwersyteckiego im. Karola Marcinkowskiego w Zielonej Gorze sp. z o.o.;

3) Cztonek Komisji - Kamil Szajek, radca prawny Urz?du Marszalkowskiego Wojewodztwa

Lubuskiego;



4} Czlonek Komisji - Bogumita Ewa Jaske, Kierownik Wydzialu Organizacji i Promocji Zdrowia

Departamentu Ochrony Zdrowia Urzejdu Marszalkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego;

5) Czlonek Komisji - Elzbieta Smykai, inspektor Wydziatu Organizacji i Promocji Zdrowia

Departamentu Ochrony Zdrowia Urz§du Marszalkowskiego Wojewodztwa Lubuskiego.

§ 4, Ustala sie_ Regulamin prac Komisji Konkursowej, zgodnie z ktorym prowadzone jest

postepowanie konkursowe, stanowiacy zalacznik nr 3 do niniejszej uchwaly.

§ 5. Wykonanie uchwaly powierza si? Marszalkowi Wojewodztwa Lubuskiego.

§ 6. Uchwala wchodzi w zycie z dniem podj^cia.



Zatacznik Nr 1
do uchwaty
Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego

<V.:.m:M& 2018 r.

Na podstawie art. 48 i 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pozn zm.)

Zarz^d Wojewodztwa Lubuskiego
oglasza konkurs ofert

na realizacje zadania pn.: Program polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci
metoda_ zaplodnienia in vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018

roku"

1, Przedmiotem konkursu jest wytonienie Realizatora Programu polityki zdrowotnej ,,l_eczenie

melody zaplodnienia in vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku."

2. Realizacja Programu polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieplodnosci metoda^ zaplodnienia in vitro

dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku" polega na mozliwosci trzykrotnego

skorzystania przez Uczestnikow Programu ze zindywidualizowanej procedury wspomaganego rozrodu.

Procedura zaplodnienia pozaustrojowego powinna objac wykonanie nast^pujacych czynnosci:

• przeprowadzenie kwalifikacji pary i wykonanie wymaganych ustawowo badah;

• stymulacj§ mnogiego jajeczkowania i nadzorowanie jej przebiegu,

• punkcji p^cherzykowjajowych;

• znieczulenie ogolne podczas punkcji;

• zaptodnienie pozaustrojowe oraz nadzor nad rozwojem zarodkow in vitro;

• transfer zarodkow do jamy macicy w cyklu stymulowanymi.

Uczestnikom Programu przysluguje mozliwosc dofinansowania do maksymalnej liczby 3 (trzech)

prob. Natomiast roznic§ pomi^dzy calkowitym kosztem procedury obejmujacym: badania kwalifikuja^ce,

nadzor nad stymulacja^ mnogiego jajeczkowania, witryfikacj^ zarodkow z zachowanym potencjalem

rozwojowym, przechowywanie zarodkow kriokonserwowanych, niezb^dne badania wirusologiczne

i innych chorob, koszty lekow, ponosza^ pacjenci. Uczestnicy Programu ponosza^ rowniez koszty

kolejnych (powyzej trzech) prob.



Kolejny cykl pobrania i zapfodnienia komorki jajowej nie moze bye wykonany bez wykorzystania

wczesniej uzyskanych i przechowywanych zarodkow.

3. Warunki przyjecia przez Realizatora uczestnikow (pary) do Programu:

• zamieszkanie i zameldowanie na pobyt staly na terenie wojewodztwa lubuskiego,

• niemozliwosc zrealizowania przez ponad rok planow rozrodczych melody naturalnaj

• wiek kobiety w przedziale 20-40 lat wedlug rocznika urodzenia,

• podpisanie oswiadczenia potwierdzajacego zamieszkanie na terenie wojewodztwa lubuskiego,

oswiadczenia o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych oraz oswiadczenia o pozostawaniu

w zwiazku malzeriskim lub partnerskim (zgodnie z definicja^ dawstwa partnerskiego okreslona_ w art. 2

ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci) oraz zgody na leczenie metoda^

zaplodnienia pozaustrojowego (wzory oswiadczeh w zalaczeniu).

4. Okres realizacji Programu: od dnia zawarcia umowy do 15 grudnia 2018 r.

5. Miejsce realizacji swiadczeri: wybrana w drodze konkursu jednostka leczenia nieplodnosci

6. Wysokosc srodkow przeznaczonych na realizacj? zadania: 100 000,00 zt.

7. Szczegoiowe wymagania wobec oferenta (Realizatora)

Realizatorem Programu, zgodnie z warunkami ustawowymi, moze bye osrodek medyczny

wspomaganej prokreacji i/lub centrum leczenia nieptodnosci wpisany przez Ministra Zdrowia do rejestru

i/lub znajdujacy si? w wykazie centrow leczenia nieplodnosci prowadzonym przez Ministra Zdrowia,

spetniajacy warunki okreslone przepisami ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci

(Dz. U. z 2017 r. poz. 865) lub dzialajacy na podstawie zatwierdzonego przez Ministra Zdrowia

Programu Dostosowawczego, zgodnie z art. 98 ustawy z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu

nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz. 865).

Realizatora obowiazuj^ rowniez ponizsze wymagania:

• udokumentowane stosowanie standardow i rekomendacji Polskiego Towarzystwa

Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

• raportowanie wynikow leczenia metoda_ zaplodnienia pozaustrojowego i stosowania metod

wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology

(ESHRE) w ramach programu ElM-European IVF Monitoring;

• udokumentowana wspolpraca z psychologiem posiadajacym praktyke w dziedzinie psychologii

leczenia nieplodnosci na terenie prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci.

8. Wytoniony w trybie konkursu Realizator b§dzie zobowiazany realizowac niniejszy Program przy

wykorzystaniu wlasnego personelu medycznego, nie wptynie to w zaden sposob na ewentualne



swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach NFZ uczestnikom Programu zgodnie z referencjami

odnosnie skutecznosci i bezpieczehstwa zastosowanych technologii medycznych okreslonymi

w ustawie z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz. 865).

9. W zwiazku ze specyfika, problemu klinicznego, Realizator wytoniony przez Organizatora, musi

zapewnic, jezeli sytuacja kliniczna b§dzie tego wymagala.:

• dost^pnosc do swiadczeh finansowanych w ramach Programu przez 6 dni w tygodniu,

• nadzor embriologiczny nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu,

• mozliwosc zrealizowania swiadczeri w trybie weekendowym (dyzurnym).

Realizator Programu ma obowiazek zapewnic pacjentom mozliwosc rejestracji telefonicznej lub

elektronicznej, kontakt telefoniczny z personeiem medycznym przez 7 dni w tygodniu/24 godziny na

dob§, w przypadku powiWah pozabiegowych.

10. Realizator prowadzic b^dzie rekrutacje i kwalifikacj§ par w swojej siedzibie.

11. Wybor post^powania medycznego oraz indywidualne kwestie dotyczace procesu leczenia -

zalezec b^da^od decyzji lekarskich. Wyszczegolnienie dalszych etapow b§dzie zatem nast^powac

w zaleznosci od potrzeby i wskazah medycznych.

12. Zadaniem Realizatora b§dzie rowniez przygotowanie miesi^cznych raportow umozliwiaja^cych

Organizatorowi monitorowanie liczby:

- zglaszajacych si^ do Programu Uczestnikow;

- zakwalifikowanych i niezakwalifikowanych do Programu par;

- przeprowadzonych procedur rozrodu wspomaganego, jakosci i efektywnosci wykonanych swiadczen;

- ciaz;

-zywych urodzeh.

Organizator zobowiazuje Realizatora do poinformowania o liczbie zywych urodzeh w wyniku realizacji

Programu po jego zakohczeniu.

13. Kryteria wyboru oferty

Oferty kompletne oraz spelniajace wymogi formalne oceniane b§dct wedlug nast^puja^cych kryteriow

merytorycznych:

- taczny koszt procedury;

- liczba osob, ktore zostana^obj^te Programem,

- doswiadczenie oferenta we wspolpracy z administracja^publiczna^.

14.Termin i warunki sktadania ofert



1. Oferty nalezy przeslac na adres: Urzqd Marszalkowski Wojewodztwa Lubuskiego w Zielonej Gorze

ul. Podgornej 7, 65-057 Zielona Gora z dopiskiem: Departament Ochrony Zdrowia Konkurs ofert na

realizacje, Programu polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metoda^ zaplodnienia pozaustrojowego

in vitro dla mieszkaricow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku" do dnia 14 wrzesnia 2018 r.

2. 0 terminie zlozenia oferty decyduje data stempla pocztowego w przypadku ofert wyslanych poczta^

lub data wplywu do Urz§du, w przypadku ofert zlozonych osobiscie.

3. Oferty nadeslane po terminie nie b^dajozpatrywane i bejJa^podlegaty zwrotowi.

4. Ofert? wraz z Oswiadczeniem Oferenta (wzor w zataczeniu) nalezy ztozyc na udoste_pnionym ,,Fomnularzu

oferty". Oferta nie b^dzie rozpatrywana, jezeli zostanie ziozona na formularzu innym niz obowiazujacy.

Formularz oferty mozna otrzymac w Departamencie Ochrony Zdrowia Urze_du Marszalkowskiego

Wojewodztwa Lubuskiego w Zielonej Gorze, ul, Podgoma 7, III piejro, pokoj 323, w godzinach urze.dowania

lub pobrac ze strony intemetowej Wojewodztwa Lubuskiego - Biuletyn Informacji Publicznej (BIP) - zakfadka

Ochrona Zdrowia.

5. Kserokopie dokumentow dolapzanych do oferty nalezy na kazdej ze stron potwierdzic za zgodnosc

z oryginatem oraz czytelnie podpisac (lub podpisac i ostemplowac imienn^ piecz^ciaj przez osob?/-y

upowazniona/-e do reprezentowania Oferenta.

6. Zataczniki do oferty nalezy ponumerowac i ulozyc w kolejnosci.

7. Oferty, ktore nie spelnia^warunkow okreslonych w Ogloszeniu zostana^odrzucone.

8. Komisja Konkursowa, w przypadku gdy stwierdzi wystapienie brakow formalnych w ofercie,

(w szczegolnosci: niekompletne pod wzgledem wymaganych zatacznikow, bez kompletu wymaganych

podpisow, piecz§ci, potwierdzenia za zgodnosc oraz zawierajace oczywiste omytki rachunkowe, wzywa

(telefonicznie lub droga^ mailowaj Oferenta do uzupelnienia brakow. Oferent jest zobowiazany

do uzupetnienia brakow formalnych wskazanych przez Komisje Konkursowa^ w terminie do 2 dni

roboczych od daty otrzymania wezwania.

15. Termin rozstrzygni$cia konkursu:

1. Konkurs ofert prowadzi i rozstrzyga Komisja Konkursowa powotana na mocy Uchwaty Zarzadu

Wojewodztwa Lubuskiego.

2. Tryb pracy Komisji Konkursowej okresla Regulamin pracy Komisji Konkursowej, stanowiacy

Zalacznik Nr 3 do Uchwaly

3. Rozstrzygni^cie konkursu nastapi w terminie do 7 dni od daty uptywu terminu skfadania ofert.

4. Zarzad Wojewodztwa Lubuskiego zastrzega sobie prawo odwotania konkursu oraz przesuni§cia

terminu sktadania ofert bez podania przyczyny.

4



5. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Ogfoszeniem mafa zastosowanie odpowiednie przepisy

Kodeksu cywilnego dotyczace Konkursu.



wzbr

/Pieczqtka firmowa Oferenta/

Petna nazwa podmiotu wykonuja^cego dziatalnosd leczniczaj

Adres wrazz kodem pocztowym:

Oswiadczenia Oferenta

Oferent oswiadcza, ze na dzien zfozenia oferty:

1) w stosunku do Oferenta nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania
srodkow publicznych, a w stosunku do osob uprawnionych do reprezentowania Oferenta nie
orzeczono zakazu petnienia funkcji zwi^zanych z dysponowaniem srodkami publicznymi oraz
nie sa^one karane za umyslne przestepstwo lub umyslne przest^pstwo skarbowe;
2) jest jedynym posiadaczem rachunku, na ktory zostana^ przekazane srodki i zobowiazuje
si§ go utrzymywac do chwili zaakceptowania rozliczenia tych srodkow pod wzgl^dem
finansowym i rzeczowym;
3) spelnia wymagania okreslone w przepisach odr^bnych, w szczegolnosci w ustawie
z dnia 25 czerwca 2015 r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2017 r. poz.865);
4) dysponuje odpowiednia^ doswiadczona^ kadra^ oraz aparatura^ i posiada odpowiednie
warunki do prowadzenia leczenia;
5) posiada ubezpieczenie od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie niezbe.dnym do
realizacji zadania;
6) realizuje Europejski Program Monitoringu wynikow leczenia metodami zaptodnienia
pozaustrojowego European IVF Monitoring (EIM) i raportuje dane do Europejskiego Raportu
ESHRE;
7) w trakcie leczenia stosuje wytyczne zawarte w Algorytmach Diagnostyczno-Leczniczych
w Nieptodnosci opracowane przez Polskie Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Embriologii oraz
Sekcj^ Ptodnosci i Nieptodnosci Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego;
8) wykonat co najmniej 100 procedur zaptodnienia pozaustrojowego rocznie i dziata
od co najmniej roku;
9} zapoznat si§ z trescia^ ogtoszenia konkursu ofert;
10) jest swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

, dnia 2018 r.

czytelne podpisy i pieczqtki
osob uprawnionych

do reprezentowania Oferenta



Wz6r

O S W I A D C Z E N I E

Przyst§puja_c do udziatu w Programie polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci
metodq zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkahcow wojewodztwa
lubuskiego w 2018 roku"

My nizej podpisani:

Imi? i nazwisko (kobieta)

| PESEL (kobieta)

Imie. i nazwisko (m^zczyzna)

PESEL (m^zczyzna)

Numertelefonu adres e-mail

oswiadczamy, ze

pozostajemy w zwia^zku matzeriskim/partnerskim od roku

jestesmy mieszkancami wojewodztwa lubuskiego i zamieszkujemy pod wskazanym
ponizej adresem:

ulica nr domu

nr lokalu , kod pocztowy ,

miejscowosc
(NIP-3/ZAP-3*)

poddalismy si^ wczesniejszemu leczeniu nizszego rz^du, ktore zakohczyto si^
niepowodzeniem/posiadamy bezposrednie wskazanie do zaptodnienia
pozaustrojowego,

ubiegamy si§ o dofinansowanie z budzetu Wojewodztwa Lubuskiego do zabiegu
zaptodnienia pozaustrojowego realizowanego w ramach wyzej ww. programu,
jednoczesnie nie wi^cej niz u jednego Realizatora programu, tj. podmiotu
leczniczego, udzielaja^cego swiadczeh polegaja^cych na leczeniu nieptodnosci
metodami zaptodnienia pozaustrojowego.

(miejscowoS6, data) (czytelny podpis - kobieta )

(czytelny podpis - m?zczyzna)

"— wtasciwe podkrcslic i zata^czyc do niniejszego oswiadczenia kserokopi^ dokumentu



i i nazwisko - kobieta

imie_ i nazwisko - m^zczyzna

O S W I A D C Z E N I E

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 7 ust. 1-4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem

danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy

95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) wyrazam zgode_ na przetwarzanie moich danych

osobowych dla potrzeb naboru i realizacji Programu polityki zdrowotnej pn. ,,Leczenie niepiodnosci

metoda^ zaptodnienia pozaustrojowego in vitro dla mieszkancow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku".

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystuguj^cych mi prawach, w szczegolnosci

o dobrowolnosci podania danych, prawie dostepu do tresci danych i ich poprawiania oraz o mozliwosci

odwolania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczesnie swiadomosc, ze brak zgody na

przetwarzanie danych lub jej odwolanie jest rownoznaczne z rezygnacj^ z udziatu w przedmiotowym

prog ramie.

podpis uczestnika programu - kobieta

podpis uczestnika programu - m^zczyzna



ZatacznikNr2
do uchwaty Nr.
Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego

mS 2018 r.

(piecz§c oferenta) (miejscowosc i data)

FORMULARZOFERTY

na realizacjs zadania pn.:
Program polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metoda_zapk>dnienia pozaustrojowego in

vitro dla mieszkaiicow wojewodztwa lubuskiego w 2018 roku"

I. INFORMACJE 0 OFERENCIE:

1.

2.

3.

4,

5.

6.

7.

8.

9.

10.

Pelna nazwa podmiotu wykonujacego
dziatalnosc lecznicza^w rozumieniu
przepisow ustawy o dziaialnosci
lecznicze]
Adres wraz z kodem pocztowym,
telefon,
adres e-mail

Nazwa podmiotu tworzacego

Mr wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnosc lecznicza^
i organ prowadza^cy rejestr

Mr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego lub innego rejestru/ewidencji

NIP

REGON

Kierownik podmiotu leczniczego
(imi§ i nazwisko, nr tel., fax)

Osoba odpowiedzialna za realizacj§
zadania (imi§ i nazwisko, nrtel., fax)
Osoba odpowiedzialna za finansowe
rozliczenie zadania
(imie i nazwisko, nr tel., fax)



11. Nazwa banku i nr rachunku

II. OPIS PROPONOWANEJ REALIZACJI PROGRAMU

LSzczegotowy opis realizacji Programu uwzgle.dniajacy jego specyfik§ (m.in. populacja obj§ta
Programem (wiek/rocznik), liczba osob obj^tych Programem, rodzaj i zakres swiadczeh}.

Pary, ktore s^ zainteresowane udziatem w Programie rnuszg^ spelnic nast^pujace warunki:

zamieszkanie i zameldowanie na pobyt staty na terenie wojewodztwa lubuskiego; niemozliwosc

zrealizowania przez ponad rok planow rozrodczych metoda_ naturalnaj wiek kobiety w przedziale 20-

40 lat wedlug rocznika urodzenia.

2. Miejsce wykonywania Programu z uwzgl§dnieniem ewentualnych podwykonawcow bioracych udziat
przy jego realizacji, dokladny adres, telefon, adres mailowy (m.in. zasady udzialu/rejestracji
beneficjentow w Programie, dni i godziny realizacji Programu).

3. Dotychczasowe doswiadczenia w realizacji zadah podobnego rodzaju (ze wskazaniem, ktore z tych
zadah realizowane byty we wspolpracy z administracja,publicznaj.

III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgl̂ du na rodzaj kosztow.

Lp.
Rodzaj

kosztow*

Liczba
planowanych

jednostek

Koszt
jednostkowy

Rodzaj
miary

Koszt
calkowity

(wzt)

Wnioskowana
wysokosc

dofinansowania
z budzetu Miasta
Poznania (w zt)

Rok 2018



1.
2,
3.

OGOLEM

* Rodzaje kosztow winny bye zgodne z ogfoszeniem konkursowym

2. Uwagi mogace miec znaczenie przy ocenie kosztorysu:
-m.in. sposob promowania przez Realizatora realizacje przedmiotowego Programu

3. Przewidywane zrodta finansowania Programu:

Zrodto finansowania

Rok2018

Kwota dofinansowania

Finansowe srodki wlasne, srodki z innych zrodet oraz wptety
i oplaty adresatow (z tego wplaty i optaty adresatow zadania

zl)
Ogotem:

zt %

Dodatkowe dokumenty:

1) Oswiadczenie Oferenta (wzor oswiadczenia w zalaczeniu)
2) udokumentowane stosowanie standardow i rekomendacji Polskiego Towarzystwa

Ginekologicznego oraz Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

3) udokumentowana wspolpraca z psychologiem posiadajacym praktyke_ w dziedzinie psychologii

leczenia nieptodnosci na terenie prowadzonej przez Realizatora dziaialnosci.

(podpisy osob upowaznionych do reprezentacji Oferenta)



Zalacznik Nr 3
do uchwaly Nr^H/M
Zarzadu yVojewodztwa Lubuskiego

K.fem ,̂ 2018 r.

Regulamin prac Komisji Konkursowej

powolanej w celu przeprowadzenia konkursu ofert na realizacj?

Programu polityki zdrowotnej ,,Leczenie nieptodnosci metoda^zaptodnienia in vitro dla

mieszkaricow wojewodztwa lubuskiego w2018 roku"

1. Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji lub w przypadku jego nieobecnosci inny czlonek

Komisji Konkursowej wskazany przez Przewodniczacego.

2. Czlonek Komisji Konkursowej podlega wylaczeniu od udziatu w Komisji, gdy Oferentem jest:

- jego malzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia,

- osoba zwiazana z nim z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli,

- osoba pozostajaca wobec niego w stosunku nadrz^dnosci sluzbowej lub osoba, ktorej malzonek,

krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba zwiazana z nia^z tytulu przysposobienia, opieki

lub kurateli pozostaje wobec niego w stosunku nadrz^dnosci siuzbowej.

3. Komisja dziala na posiedzeniach zamknie_tych.

4. Komisja, przyst^pujac do rozstrzygni^cia konkursu ofert, dokonuje kolejno nast^pujacych czynnosci:

1} stwierdza prawidlowosc ogloszenia konkursu oraz liczb? otrzymanych ofert,

2) odrzuca oferty nadeslane po wyznaczonym terminie,

3) otwiera koperty zofertami,

4) pozostawia bez rozpatrzenia oferty, ktore zostaly zlozone na formularzu innym niz obowi^zuja^cy,

5} sprawdza zgodnosc ofert z wymogami formalnymi okreslonymi w Ogloszeniu konkursowym,

w przypadku wystapienia brakow formalnych w ofercie Komisja wzywa Oferenta do uzupelnienia

wskazanych brakow w terminie do 2 dni roboczych od daty wyslania wezwania,

6) przyjmuje do protokolu wyjasnienia i oswiadczenia zgloszone przez Oferentow,

7) po uplywie terminu, o ktorym mowa w pkt 5 Komisja ponownie dokonuje oceny formalnej ofert

i odrzuca oferty, ktore nie spelniaja, wymogow okreslonych w Ogloszeniu,

8} wybiera najkorzystniejsza^ ofert? lub nie przyjmuje zadnej z ofert.

5. Kazde posiedzenie Komisji musi by6 udokumentowane odre.bnym protokolem.



6. W przypadku, gdy do post?powania konkursowego zgfoszona zostata tylko jedna oferta, Komisja

Konkursowa moze przyjac te_ oferte^ jezeli stwierdzi, ze spelnia ona wymagania okreslone

wOgloszeniu.

7. Komisja przedstawia Zarzadowi Wojewodztwa Lubuskiego wyniki poste.powania konkursowego oraz

propozycje wyboru Oferentow, celem zatwierdzenia.

8. Komisja, po otrzymaniu decyzji Zarzadu Wojewodztwa Lubuskiego, zawiadamia Oferentow

o rozstrzygni^ciu konkursu i jego wynikach na pismie, na tablicy ogloszeh Urz^du Marszatkowskiego

Wojewodztwa Lubuskiego, ul. Podgorna 7 oraz na stronie internetowej Wojewodztwa Lubuskiego

w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP) w zakladce Ochrona Zdrowia.

9. Przewodniczacy Komisji lub Zast^pca PrzewodniczaLcego prowadzi z Oferentami wszelka^

korespondencj^ dotycza^ca^konkursu.

10. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem prac Komisji Konkursowej maja^

zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu cywilnego.


