FORMULARZ OFERTOWY
NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
przez fizjoterapeutow
w COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdarsku

Imie*

Nazwisko (Nazwisko rodowe)*

Adres dziatalnosci*

Telefon kontaktowy*

NIP*

Numer prawa wykonywania zawodu fizjoterapeuty*

Preferowane MIEJSCE swiadczenia ustug*

Imiona rodzicow, nazwisko rodowe i data urodzenia oferenta*

DYSPOZYCYJNOSC (preferowany przez oferenta termin
obowigzywania umowy cywilnoprawnej)*

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE (wtasciwe zaznaczyc)

1.1. TYTUL MAGISTRA:

FIZJOTERAPII 2 pkt
REHABILITACJI RUCHOWE)J 2 pkt
1.2. TYTUL TECHNIKA/LICENCJATA:

FIZJOTERAPII 1 pkt
1.3. TYTUL SPECJALISTY 4 pkt

2. WCZESNIEJSZA WSPOLPRACA (wtasciwe zaznaczyc)

2.1. PRZEDTERMINOWE ROZWIAZANIE UMOWY (bez wzgledu na jej rodzaj) NA WNIOSEK lub z WINY OFERENTA:

NIE 0 pkt

TAK -13 pkt

2.2. DOTYCHCZASOWE, NIENAGANNE SWIADCZENIE PRACY LUB UStUG NA RZECZ COPERNICUS PL SP.Z 0.0.
POTWIERDZONE OPINIA BEZPOSREDNIEGO PRZELOZONEGO:

NIE 0 pkt

TAK 2 pkt

3.DEKLAROWANA LICZBA GODZIN SWIADCZENIA UStUG W MIESIACU: (prosze wpisa¢ konkretna liczbe godzin)*

mniej niz 100 0 pkt

101-180 1 pkt

181-240 2 pkt

4.GOTOWOSC DO PELNIENIA DYZUROW POZA USTALONYM GRAFIKIEM W SYTUACJACH LOSOWYCH,

TAK 1 pkt

NIE 0 pkt

5. OFEROWANA STAWKA GODZINOWA.: .........cccceeerunnene ZI/h (prosze wpisa¢ konkretng stawke-punktacja dostepna w tabeli ponizej)

PUNKTACJA za OFEROWANA STAWKE GODZINOWA za 1h swiadczenia ustug

powyzej 50,00 zt -13 pkt
50,00 zt 13 pkt
ponizej 50,00 zt 15 pkt

*pola obowigzkowe

data i podpis oferenta



