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Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY Z KRYTERIAMI OCENY - PAKIET I, I
DANE OFERENTA:
Imie i nazwisko: .ooovnviiveininiininenn vivereestraes cerereeenens crrrseenrane SO
Numer prawa wykonywania zawodu: ....cccveesiiiiirmririiiirrns erareereriaes .
Nazwa, siedziba i adres prowadzenia dzialalnosci gospodarczej (zgodnie z CEIDG):

----- T R R N N R R R R AR R LA AL R AR LA AL R AL LA R AL

. .
NIP:....c.ceent ceerranee verrererrannann e dRIEEGON L s s s e as e ra e

Oferuje udzielanie §wiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:

Oferowana liczba godzin
Lp Zakres, na ktdry skiadana jest oferta Wskazanie Oferenta Proponowane wynagrodzenie Swiadczenia ustug w
tygodniu
1, 2. 3. 4. 5.
Udzielanie ¢wiadczen Proponowana stawka za | Oferowana liczba
zdrowotnych w Poradni 1h udzielania $wiadczerl | godzin $wiadczenia
PAKIET | ;
Otolaryngologicznej — specjalista zdrowotnych ustug w tygodniu
| stopnia
Proponowany procent
(%) wartodci punktu
oczekiwanego przez
lekarza od kazdego
unktu uzyskanego :
P V . & Oferowana liczba
jelanie éwi 1 przez Zamawiajacego od odzin $wiadczenia
Udzlelanie $wiadczen . Narodowego Funduszu gustug w tygodni
PAKIET 1 zdrowotnych w Poradni Zdrowia z tytutu &
Otolaryngologlczne! - specjalista realizacji przez Oferenta
Il stopnia swiadczeri objetych
przedmiotem
postepowania
Uwaga:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby podac¢ proponowane wynagrodzenie nalezy je wskazac
dokladnie i zgodnie z opisem w tabeli — stosownie do danego zakresu, na ktory skladana
jest oferta.

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

3. Cena oferty dla PAKIETU I jest stawka za | godzing udzielanja §wiadczen zdrowotnych,
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4.Ceng oferty dla PAKIETU II jest Proponowany procent (%) wartodci punktu oczekiwanego

przez lekarza od kazdego punktu uzyskanego przez Zamawiajgcego od Narodowego
Funduszu Zdrowia z tytuu realizacji przez Oferenta Swiadczen objetych przedmiotem
postgpowania

KRYTERIA OCENY PUNKTOWE) OFERTY - ZAKRES LEKARSKI
- Wiasciwe
KRYTERIUM - KWALIFIKACIE . ' WAGA | zaznaczy(

' krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE *

1.1. TYTUL NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY

DOKTOR NAUK MEDYCZNYCH Spkt.

LEKARZ SPECJALISTA BEZ TYTULU 3 pkt.

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

1 pkt.

1 pkt.

* punkty uzyskane w czeéci 1{kwalifikacje zawodowe) sumuja sig - kwalifikacje nalezy
potwierdzi¢ zataczeniem kserokopii stosownego dokumentu jesli nie byt sktadany

Udzielajgcemu zamdwienia podczas poprzedniego zatrudnienia.
C ' o Whiasciwe
KRYTERIUM - DOéWIADCZENIE WAGA | zaznaczyt
B ' krzyzykiem

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG W ZAWODZIE
LEKARZA W LATACH ** Oswiadczam, iz w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych
stanowiacych przedmiot_'niniejs_zego postepowania posiadam doswiadczenie zawodowe
wynaoszace: o '

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

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

Wiasciwe
KRYTERIUM - DYSPOZYCYINOSC WAGA | zaznaczy¢
krzyzykiem

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

do 8h 0 pkt
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 byé zgodna z oferowang liczbg
godzin $wiadczenia ustug wskazang w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem
uznania jako wigzgcej wartosci niiszej.

RAZEM LICZBA PUNKTOW: o.covvvvererernaroesaesereresennas

(data i podpis Oferenta (pieczatka)/
upowainionego przedstawiciela Gferenta)

*%* przadstawiciel Oferenta zalacza stosowne petnomocnictwo w oryginale lub
uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawcg

Do oferty zalgczam poswiadczone kopie:*

1. Indywidualna praktyka lekarska
- dyplom lekarza,

- potwierdzonej za zgodno$é kopii prawa wykonywania zawodu,
- specjalizacje oraz dokumenty poswiadczajace dodatkowe uprawnienia,
- Zagwiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw wykonujgeych Dziatalnosé Leczniczg, DIL

- Centralna Ewidencja i informacja o Drziatalnosci Gospodarczej (dotyczy osob
prowadzacych dziatalnoéé gospodarczg),

- kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej (dotyczy osdb prowadzacych dziatalnosé
gospodarczg),

- wpis do rejestrdw: wojewody, wihasciwych izb lub inny dokument zezwalajacy na
prowadzenie dziatalnosei (w zakresie, ktéry dotyczy danego oferenta).

- QOswiadczenia Oferenta

- informacje z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestgpstw okreslonych w rozdziale
XIX i 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 cCzymy zabronione okreslone w
przepisach prawa obcego, zgodnie z przepisami art. 21 ust. 3-8 ustawy z dnia 13 maja 2016
r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscig na tle seksualnym i ochronie
maloletnich (Dz. U. z 2024 r. poz.560) nie starsza niz sprzed trzech miesigcy przed
terminem sktadania ofert,

- klauzula informacyjna i zgoda rekrutacyjna.

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

Data, pieczgé i podpis Oferenta

* Dokumenty wymienione w ust. 1 mogg by¢ przediozone w formie kopii, poswiadczonej ,,za zgodnosé z oryginalem”

przez Oferenta,




