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Dotyczy postgpowania konkursowego nr DLBK/5/2024

Udzielajgcy zamowienie informuje, ze w Szczegétowych Warunkach Konkursu Ofert na
realizacje realizacje ~ zamdwienia w  zakresie badan histopatologicznych,
immunohistochemicznych, cytologii LBC oraz HPV-14 w rozdziale IV WYMAGANIA STAWIANE
PRZYIMUJACEMU ZAMOWIENIE dodaje sie:

pkt 3 o nastepujacym brzmieniu:

Przyjmujacym zamdwienie moze by¢ wylacznie podmiot wykonujacy dziatalno$é lecznicza lub osoba
legitymujqca sig nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub okreslonej dziedzinie medycyny.

pkt 4 o nastepujgcym brzmieniu:

Swiadczenia zdrowotne muszg by¢ realizowane zgodnie z certyfikatami jakosci, w tym wymaganymi
licencjami przez Polskie Towarzystwo Patomorfologéw na caly okres wykonywania badania
histopatologicznego i cytologicznego (posiadanie licencji warunek kanieczny)

Pkt 5 o nastepujgcym brzmieniu

Przyjmujacy zamdwienie musi by¢ wpisany do rejestru Krajowej lzby Diagnostow Laboratoryjnych dla
Pracowni Histopatologicznych.

Punkt 6 o nastepujacym brzmieniu;

Przyjmujacy zamowienie skieruje do wykonywania badan objetych konkursem minimum dwdch lekarzy
patomarfologdw specjalistow oraz dwdch diagnostéw laboratoryjnych posiadajacych specjalizacje
cytomorfologa medycznego.

Punkt 7 o nastepujacyrn brzmieniu:

Udzielajacy zamdwienia wymaga aby Przyjmujgcy zamdwienie posiadal co najmniej 3-letnie

doswiadczen w realizacji $wiadczen zdrowotnych z zakresu badan histopatologicznych i cytologicznych.
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