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Zalgcznik Nr 1

FORMULARZ OFERTOWY Z KRYTERIAMI OCENY
DANE OFERENTA:
Inmiie | NAZWISKOD suvnusmmsmsnssiminenisnmoanonons snne vorssis s smes sisswes sssisvs ssam dass vasies ST Sl
Numer prawa wykonywania zawodu: ............... e AR A AR o A R 2

Nazwa, siedziba i adres prowadzenia dzialalnosci gospodarezej (zgodnie z CEIDG):

e et e renerrernn e e ear e rareernas veereeres C e aeeanetteseesraneeereaaanretasaneareennnastennen
................
Telefon: E-mail:
Vet SRS L —— R -
NIP: REGON:
......

Oferuje¢ udzielanie $wiadczen zdrowotnych w nastepujacym zakresie:

Zakres, na ktory sktadana jest oferta Proponowane wynagrodzenie §wg?:::ﬂa:::;zng:ﬁ:::1niu
1. 2, 3,
Oferowana liczba godzin
Swiadczenia ustug w
tygodniu
Udzielanie swiadczen lekarza Cena za opis jednej OkO”CV
radiologa (opis zdjec rtg) ciata(procedura)
Uwaga:

1. W kolumnach, gdzie wskazano, aby podaé proponowane wynagrodzenie nalezy je wskazaé
doktadnie i zgodnie z opisem w tabeli — stosownie do danego zakresu, na ktory skiadana
jest oferta.

2. Wynagrodzenie powinno zosta¢ podane w ztotych polskich cyfrowo.
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KRYTERIA OCENY PUNKTOWE) OFERTY - ZAKRES LEKARSKI

. Wiasciwe
KRYTERIUM - KWALIFIKACIE ..~ -~ WAGA | zaznaczyC

1. KWALIFIKACIE ZAWODOWE *

1.1. STOPIEN NAUKOWY W DZIEDZINIE MEDYCYNY

SPECJALISTA 5 pkt.

LEKARZ BEZ SPECIALIZACII 3 pkt.

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

1 pkt.

1 pkt.

* punkty uzyskane w czesci 1(kwalifikacje zawodowe) sumujg sig - kwalifikacje nalezy
potwierdzi¢ zataczeniem kserokopii stosownego dokumentu jesli nie byt sktadany

Udzielajacemu zamdwienia podczas poprzedniego zatrudnienia.
- KRYTERIUM - DOSWIADCZENIE. -~ - WAGA | zaznaczyc
o o o krzyzykiem

2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB USEUG W ZAWODZIE
LEKARZA W LATACH ** Oéwiadczam, iz w zakresie udzielania swiadczen zdrowotnych
stanowiacych przé_dfnidt niniejsz:égo postepowania. posiadam doswiadczenie zawodowe
wynoszace: e '

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

** D¢ obliczer stosuje sie kazdy petny rok kalendarzowy pracy. Punkty z kolejnych lat sig
nie sumujg

: : Whtasciwe
© . KRYTERIUM - DYSPOZYCYINOSC WAGA | zaznaczyé
' krzyzykiem

3. l?_YS_I_’OZY_CYJNO&'iC - deklarowana minimaina liczba godzin $wiadczenia ustug w
tygodniu ($wiadczenia minimum 2 dni w tygodniu)

do 12h 0 pkt
12h - 18h 1 pkt
19h - 24h 2 pkt
24h - 29h 5 pkt
28h-32h 7 pkt

UWAGA! Deklarowana minimalna liczhba godzin powinna by¢ zgodna z oferowang liczbg

godzin $wiadczenia ustug wskazang w formularzu ofertowo-cenowym pod rygorem
uznania jako wigzgcej wartosci nizszej.
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RAZEN LICZBA PUNKTOW: voveerrreesreseeseirerssssasssses

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

*** Przedstawiciel Oferenta zatgcza stosowne petnomacnictwo w oryginale {ub
uwierzytelnione przez notariusza lub przez mocodawce

Do oferty zalagczam poswiadczone kopie:®

1. Indywidualna praktyka lekarska
- dyplom lekarza,

potwierdzonej za zgodnosé kopii prawa wykonywania zawodu,
specjalizacje oraz dokumenty poswiadczajace dodatkowe uprawnienia,
Zaswiadczenie o wpisie do Rejestru Podmiotéw wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza, DIL

Centralna Ewidencja { informacja o Duzialalnosei Gospodarczej (dotyczy oséb
prowadzgcych dziatalnos¢ gospodarcza),

kopia aktualnej polisy ubezpieczeniowej (dotyczy oséb prowadzacych dziatalnoss
gospodarcza),

wpis do rejestrow: wojewody, wiasciwych izb lub inny dokument zezwalajacy na
prowadzenie dziatalnodci (w zakresie, ktdry dotyczy danego oferenta).

Oswiadczenia Oferenta

informacj¢ z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestepstw 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 odpowiadajace tym przestepstwom czyny zabronione okreslone w
przepisach prawa obcego, zgodnie z przepisami art. 21 ust. 3-8 ustawy z dnia 13 maja 2016
r. o przeciwdziataniu zagrozeniom przestgpczoscia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich (Dz. U. z 2024 r. poz.560) nie starsza niz sprzed trzech miesiecy przed
terminem skfadania ofert,

klauzula informacyjna i zgoda rekrutacyjna.

Swigta Katarzyna, ........................ 2025r.

Data, pieczgc i podpis Oferenta

* Dokumenty wymienione w ust. | moga by¢ przediozone w formie kopii, poswiadczonej ,,za zgednosé z oryginatem™

przez Oferenta.







