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OPIEKI @7
ZDROWOTNE]

w Swietej Katarzynie

Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY Z KRYTERIAMI OCENY - PAKIET I, II, ITI
DANE OFERENTA:
Limig | mazwWisKo: ocsivsissssrmisis inmiarmismiissmiss s sis sanasavvnns R R SR o
Numer prawa wykonywaniad:Zawodlz .o sevios sonevmnsasmmss e sivsvig e vmes ss 53 s5ves veasa s pavssa s ss
Nazwa, siedziba i adres prowadzenia dzialalnosci gospodarczej (zgodnie z CEIDG):

----------------- R T

R R Y R T T TR IR sessesases L TR TRy ses

Telefon: .iivsivivvavvivuvasnsrsersvmsiiine E-mvails gocovivvnaninssmsnsiases L e

Oferuj¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:

Oferowana liczba godzin
L.p Zakres, na ktory sktadana jest oferta Wskazanie Oferenta Proponowane wynagrodzenie $wiadczenia ustug w
tygodniu
1. 2. 3. 4, 5.
dzielanie swiadczen Proponowana stawka za Oferowana liczba
;J HE anle;wm czenh 1h udzielania Swiadczen | godzin Swiadczenia
20reWotye W kAt zdrowotnych ustug w tygodniu
PAKIET | kontraktu lekarskiego z zakresu
lekarz POZ lub lekarz POZ dla
dzieci
Udzielanie ¢éwiadczen Proponowana stawka za Oferowana liczba
zdrowotnych w ramach 1h udzielania Swiadczeri | godzin Swiadczenia
oaiery | Kontraktu lekarskiego z zakresu zdrowotnych ustug w tygodniu
lekarz POZ z dodatkowa
specjalizacjg z zakresu
balneologii lub rehabilitac;ji
Proponowana stawka za
1h udzielania swiadczen Oferowana liczba
zdrowotnych oraz ryczatt | godzin $wiadczenia
Udziat w kierowaniu i zarzadzaniu I . ,
S ) - miesieczna za funkcje ustug w tygodniu
PAKIET Il Zespotem Opieki Zdrowotnej w Swietej
Katarzynie(zastepca dyrektora ds. zastepcy dyrektora
medycznych) z jednoczesnym
udzielaniem $wiadczer lekarskich w
Poradni POZ w tym w opiece
koordynowanej | | e / ..................
Uwaga:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby poda¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskazac¢
doktadnie 1 zgodnie z opisem w tabeli — stosownie do danego zakresu, na ktory skladana

jest oferta.
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2. Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w ztotych polskich cyfrowo.

3. Cena oferty dla PAKIETU I i II jest stawka za 1 godzine udzielania swiadczen
zdrowotnych.

4. Ceng oferty dla PAKIETU III jest stawka za 1 godzine udzielania $wiadczen zdrowotnych
oraz ryczalt miesieczny za pelnienie funkcji z-cy dyrektora ds. medycznych.

KRYTERIA OCENY PUNKTOWEJ OFERTY - ZAKRES LEKARSKI

Wiasciwe

KRYTERIUM - KWALIFIKACIE WAGA | zaznaczy¢
krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE *

1.1. STOPIEN NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY

LEKARZ ZE SPECJALIZACIA Spkt.

LEKARZ BEZ SPECJALIZACH 3 pkt.

1.2. POSIADANE SPECJALIZACIE (INNE NIZ WYMAGANA DLA PROFILU, NA KTORA
SKLADANA JEST OFERTA), nalezy wpisaé, jesli Oferent posiada

1 pkt.

1 pkt.

* punkty uzyskane w czesci 1(kwalifikacje zawodowe) sumuja sig - kwalifikacje nalezy
potwierdzi¢ zataczeniem kserokopii stosownego dokumentu jesli nie byt sktadany
Udzielajagcemu zamoéwienia podczas poprzedniego zatrudnienia.

Wtasciwe
KRYTERIUM - DOSWIADCZENIE WAGA | zaznaczy¢
krzyzykiem

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG W ZAWODZIE
LEKARZA W LATACH ** Oéwiadczam, iz w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
stanowiacych przedmiot niniejszego postepowania posiadam doéwiadczenie zawodowe
wynoszace:

do 2 lat 0 pkt
powyzej 2 do 4 lat 2 pkt
powyzej 4 lat do 8 lat 3 pkt
powyzej 8 lat 6 pkt

** Do obliczen stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat sie
nie sumujg

Wiasciwe
KRYTERIUM - DYSPOZYCYINOSC WAGA | zaznaczyt
krzyzykiem

3. DYSPOZYCYINOSC - deklarowana minimalna liczba godzin $wiadczenia ustug w
tygodniu ($wiadczenia minimum 2 dni w tygodniu)

do 8h 0 pkt s
9h - 14h 1 pkt

15h - 20h 2 pkt

21h - 26h 5 pkt

27h - 32h 7 pkt ,-
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UWAGA! Deklarowana minimalna liczba godzin powinna by¢ zgodna z oferowang liczba
godzin Swiadczenia ustug wskazang w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem
uznania jako wigzacej wartosci nizszej.

RAZEM LICZBA PUNKTOW: caeerevrerrrereereasessssanens

(data i podpis Oferenta (pieczatka)/
upowaznionego przedstawiciela Oferenta)

*** Przedstawiciel Oferenta zatacza stosowne petnomocnictwo w oryginale lub
uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce

Do oferty zalgczam poswiadczone kopie:*
1. Indywidualna praktyka lekarska
- dyplom lekarza,
- potwierdzonej za zgodnos¢ kopii prawa wykonywania zawodu,
- specjalizacje oraz dokumenty poswiadczajace dodatkowe uprawnienia,
- Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotow wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza, DIL

- Centralna Ewidencja i informacja o Dziatalnosci Gospodarczej (dotyczy osdb
prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza),

- kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej (dotyczy os6b prowadzacych dzialalnosé
gospodarczg),

- wpis do rejestrow: wojewody, wihasciwych izb lub inny dokument zezwalajacy na
prowadzenie dziatalnosci (w zakresie, ktory dotyczy danego oferenta).

- Os$wiadczenia Oferenta

- informacj¢ z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych w rozdziale
XIX 1 XXV Kodeksu karnego, w art, 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia
29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu narkomanii (Dz. U, z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r.
poz. 2600), lub za odpowiadajgce tym przestgpstwom czyny zabronione okreslone w
przepisach prawa obcego, zgodnie z przepisami art. 21 ust. 3-8 ustawy z dnia 13 maja 2016
r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (Dz. U. z 2024 r. poz.560) nie starsza niz sprzed trzech miesiecy przed
terminem sktadania ofert,

- klauzula informacyjna i zgoda rekrutacyjna.

Swieta Katarzyna,........................ 2025r.

Data, pieczec i podpis Oferenta

* Dokumenty wymienione w ust. | mogg by¢ przedtozone w formie kopii, poswiadczonej ,,za zgodno$¢ z oryginatem™

przez Oferenta.







