FORMULARZ OFERTOWY
NA SWIADCZENIE UStUG ZDROWOTNYCH
dla pielegniarek w zakresie dtugoterminowej opieki domowej
w COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z o.0.

Imie

Nazwisko (nazwisko rodowe i imiona rodzicow)

ADRES ZAMIESZKANIA

TELEFON KONTAKTOWY

NIP

REGON

PESEL

NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

DATA UZYSKANIA PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU/ORGAN
WYDAJACY

PREFEROWANY PRZEZ OFERENTA TERMIN WSPOPRACY (prosze wpisat

preferowany termin od/do obowiazywania umowy cywilnoprawnej) :

KRYTERIUM

WAGA

| Wiasciwe zaznaczyé krzyzykiem

1. KWALIFIKACJE ZAWODOWE

1.1. TYTUt MAGISTRA W DZIEDZINIE:

pielegniarstwa

4|pkt

1.2. TYTUL LICENCJIATA W DZIEDZINIE:

pielegniarstwa

2|pkt

1.3. TYTUL SPECJALISTY W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA

ANESTEZJOLOGICZNEGO | INTENSYWNEJ OPIEKI

| pkt

1.4. KURSY KWALIFIKACYJNE W DZIEDZINIE PIELEGNIARSTWA

ANESTEZJOLOGICZNE | INTENSYWNEJ OPIEKI

1|pkt




KRYTERIUM

WAGA

Wiasciwe zaznaczy¢ krzyzykiem

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

nie 0 pkt
tak 7 pkt
KRYTERIUM WAGA Wiasciwe zaznaczyé krzyzykiem

3. DYSPOZYCYJNOSC

3.1. DEKLAROWANA LICZBA PACJENTOW OBJETYCH SWIADCZENIEM USEUG W MIESIACU: ....ceverveneneee

3.2. ODLEGLOSC DO MIEJSCA ZAMIESZKANIA PACJENTA

do 50 km 1 pkt
powyzej 50 km 3 pkt
3.3. UPRAWNIENIA DO KIEROWANIA POJAZDAMI
posiadanie prawa jazdy conajmniej kat."B" 3 pkt
Prosze przy odpowiednim przedziale wpisac |
KRYTERIUM WAGA proponowang stawke za wizyte
4. OFEROWANA STAWKA ZA 1 WIZYTE (osobodzier) U PACJENTA:
powyzej 50,00 zt -7 pkt
50,00 zt 5 pkt
ponizej 50,00 zt 7 pkt
OBJASNIENIA

AD. CZ. 1 FORMULARZA - Punkty uzyskane w czesci 1.1 1.2 nie sumuja sie
AD. CZ. 2 FORMULARZA - Warunkiem naliczenia punktdw jest uzyskanie pozytywnej opinii/rekomendacji bezposredniego

przetozonego.Negatywna opinia moze stanowi¢ podstawe odrzucenia oferty. Opinia jest wazna 1 miesigc od daty

Data i podpis Oferenta



